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Einleitung. 


Die  Lehre  von  den  Ohrenkrankheiten  und  ihrer  Behandlung  hat  in  den  letzten 
30  Jahren  einen  mächtigen  Aufschwung  genommen.  Gleichwohl  wird  der  Ohren- 
heilkunde auch  heute  weder  im  ärztlichen  noch  im  Laienpublikum  diejenige  Wichtig- 
keit beigelegt,  welche  ihr  thatsächlich  gebührt  Es  ist  dieses  ausserordentlich  be- 
dauerlich. Denn  die  Krankheiten  des  Ohres  sind  ßr  Leben  und  Gesundheit 
des  Menschen  von  sehr  viel  grösserer  Bedeutung  als  di^enigen  vieler  anderer 
Organe  des  Körpers,  ihre  richtige  Erkenntniss  und  Behandlung  also  für  den 
Arzt  von  der  grossesten   Wichtigkeit, 

Letzteres  mit  Gründen  zu  belegen,  dürfte  in  der  Einleitung  eines  Lehrbuchs 
der  Ohrenheilkunde  nicht  überflüssig  sein.  Drei  Gesichtspunkte  sind  es,  auf  welche 
in  dieser  Beziehung  hingewiesen  werden  muss: 

1)  Die  ungemein  grosse  Häufigkeit  der  Ohrenkrankheiten, 

2)  Die  grossen  Gefahren,  welche  sie  in  äusserst  zahlreichen  Fällen  nicht 
nur  für  die  Function  des  Sinnesorgans,  d.  h.  also  ßr  das  Hörvermögen,  nicht 
nur  femer  für  das  Allgemeinbefinden  des  Patienten,  sondern  auch  ganz  ins- 
besondere für  das  Lehen  desselben  herbeiführen, 

3)  Die  grosse  Wichtigkeit  frilhzeiUger  richtiger  Erkenntniss  und  Be- 
handlung, 

Was  zunächst  den  ersten  Punkt  betrifft,  so  gehören  die  Ohrenkrankheiten 
zu  den  häufigsten  Krankheiten  Oberhaypt  Es  ist  dieses  leicht  verständlich, 
wenn  man  bedenkt,  dass  das  Ohr  sowohl  bei  den  acuten  Lifectionskrankheiten,  z.  B. 
bei  T^-phus,  Diphtheritis,  Scharlach.  Masern,  welch'  letztere  fast  keinen  Menschen 
verschonen,  wie  auch  bei  den  so  ausserordentlich  häufigen  Erkrankungen  der  Nase 
und  des  Bachens,  bei  Schnupfen,  Mandelentzündung,  Bachencatarrh  und  dergl.,  ganz 
ungemein  oft  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird.  Nach  v.  Tröltsch  ist  selbst  in  den 
mittleren  Jahren  durchschnittlich  unter  drei  Menschen  zum  Mindesten  einer  schwer- 
hörig. Natürlich  soll  dieses  nicht  heissen,  dass  bei  wenigstens  einem  Drittel  aller 
Menschen  zwischen  dem  20.  und  50.  Jahr  eine  hochgradige,  schon  im  gewöhn- 
lichen Leben  dem  Betreffenden  lästige  Schwerhörigkeit  besteht,  sondern  nur,  dass 
.  das  Hörvermögen  bei  mindestens  einem  Drittel  der  Menschen  auf  einem  oder 
beiden  Ohren  nicht  mehr  normal  ist.  Einseitige  Schwerhörigkeit  kann,  wie  dieses 
später  noch  eingehender  erörtert  wird,  sogar  sehr  hochgradig  sein,  ohne  dass  der 
Patient  selber  sie  überhaupt  bemerkt. 

Was  den  zweiten  der  oben  angegebenen  Punkte  anlangt,  so  giebt  es  zwar 
sehr  viele  Ohrenkrankheiten,  welche  zunächst  weder  Schmerz  noch  andere  subjective 
Beschwerden,  sondern  nur  eine  mehr  minder  hochgradige,  sich  gewöhnlich  mit  der  Zeit 
immer  mehr  steigernde  Herabsetzung  der  Wrschärfe  verursachen.  Indessen  auch 
bei  diesen  treten  im  weiteren  Verlauf  häufig  ein  dumpfer  Druck  im  Kopfe,  femer 
SchwindelanfällCy   insbesondere  aber  fast  immer  sul^fective   Gehörsempfindungen 
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Berührung  und,  wenn  letztere  längere  Zeit  bestehen  bleibt,  unter  Uniständen  zur 
Verwachsung  zu  bringen. 

Dasselbe  gilt  in  noch  höherem  Maasse  von  den  Gehörknöchelchen,  deren  Abstand 
von  den  benachbarten  Paükenhöhlenwänden  ein  noch  kleinerer  ist.  Und  ähnlich 
liegen  die  Verhältnisse  im  Labyrintli.  Dass  eine  pathologische  Aneinanderlagerung 
der  in  der  Norm  durch  Luft  getrennten  Theile  des  Paukenhöhlenapparats  die  nor- 
male Schwdngungsföhigkeit  des  letzteren  bei  Einwirkung  von  Schall  und  hierdurch 
die  Hörschärfe  des  betreffenden  Ohres  erheblich  herabsetzen  kann,  ist  ohne  Weiteres 
verständlich.  Wird  sie  frühzeitig  erkannt,  so  sind  wir  meist  im  Stande,  sie  durch 
geeignete  therapeutische  Maassnahmen  zu  beseitigen.  Haben  sich  indessen  im  Laufe 
der  Zeit  bereits  feste  Verwachsungen  zwischen  den  einzelnen  Theilen  des  Pauken- 
höhlenapparats gebildet  so  ist  dieses  oft  nur  sehr  unvollkommen,  zuweilen  gar  nicht 
mehr  möglich. 

Und  in  gleicher  Weise,  wie  in  dem  eben  angefahrten  Beispiel  ßr  die 
ErMltung  des  Gehörs,  ist  eine  frühzeitige  sachverständige  Behandlung 
wiederum  van  der  grossesten  Bedeutung,  um  ein  Uehergreifen  der  Entzündung 
auf  die  Schädelhöhle  und  daraus  resuitirende  tödtliche  Folgekrankheiten  zu 
verhüten.  Im  Beginn  ist  es  meist  leicht  möglich,  einer  Paukenhöhleneiterung  Herr 
zu  werden;  besteht  die  letztere  aber  schon  Jahre  lang  und  hat  sie  sich  im  Laufe 
der  Zeit  von  der  Schleimhaut  auf  die  knöchernen  Wände  des  Mittelohrs  weiter 
fortgepflanzt,  so  macht  ihre  Behandlung  oft  die  grossesten  Schwierigkeiten,  erfordert 
häufig  grosse  operative  Eingriffe,  und  auch  diese  sind  dann  nicht  immer  mehr  im  Stande, 
den  Patienten  vor  den  verderblichen  Folgen  der  Ohreiterung  zu  schützen  und  sein 
durch  letztere  gefährdetes.  Leben  zu  erhalten. 

Der  zweite  Grund,  warum  es  gerade  bei  den  Krankheiten  des  Ohres  von  so 
wesentlicher  Bedeutung  ist,  dass  der  Arzt  dieselben  frühzeitig  erkennt,  basirt  in  dem 
Umstände,  dass  die  Patienten  selber  aus  Mangel  an  subjectiven  Beschwerden  ihr 
Leiden  nur  allzu  oft  vollkommen  übersehen  und  unbeachtet  lassen.  Wie  schon  er- 
wähnt wurde,  ist  das  häufigste,  in  zahlreichen  Fällen  lange  Zeit  hindurch  einzige 
Sjmptom  der  Ohrenkrankheiten  Schwerhörigkeit.  Diese  aber  bleibt  viel  öfter  ganz 
unbemerkt  als  z.  B.  eine  Beeinträchtigung  des  Sehvermögens.  Wird  jemand  kurz- 
sichtig, so  merkt  er  sehr  bald,  dass  er  entfernte  Gegenstände,  z.  B.  Strassenschilder, 
Häusemummem  und  dergl.  nicht  mehr  erkennen  kann,  wird  er  weitsichtig,  so  fällt 
es  ihm  sofort  auf,  dass  er  kleine  Schrift  in  dem  gewöhnlichen  Abstand  nicht  mehr 
zu  entziffern  vermag,  dass  er  z.  B.  die  Zeitung  weit  vom  Auge  entfernen  muss, 
um  sie  überhaupt  noch  lesen  zu  können.  Wird  Jemand  schwachsichtig,  so  kann 
dieses,  wenn  die  Herabsetzung  der  Sehschärfe  nur  auf  dem  einen  Auge  oder  nur 
in  der  Peripherie  des  Gesichtsfeldes  stattgefunden  hat,  freilich  gleichfalls  lange  Zeit 
hindurch  vollkommen  unbemerkt  bleiben.  Eine  doppelseitige  Herabsetzung  der  cen- 
tralen Sehschärfe  aber  wird  stets  schon  ziemlich  früh  erkannt,  weil  selbst  die  Un- 
bemittelten und  Ungebildeten  an  das  Auge  recht  hohe  Ansprüche  stellen  und  eine 
Herabsetzung  ihrer  Sehschärfe,  auch  wenn  dieselbe  noch  gering  ist,  beim  Lesen  der 
Zeitung  oder  bei  feinen  Handarbeiten  sehr  bald  bereits  bemerken. 

Anders  ist  es  beim  Ohre.  Eine  Abnahme  der  Hörschärfe  spüren  die  meisten 
Menschen  erst  dann,  wenn  ihnen  das  Verständniss  der  gewöhnlichen  lauten  Conver- 
sationssprache  Schwierigkeiten  zu  bereiten  beginnt.  Letztere  aber  mr^  von  einem 
normalen  Ohre  in  geschlossenen  Räumen  auf  mindestens  30  Meter  verstanden,  d.  h. 
auf  eine  Entfernung,  in  welcher  sehr  viele  Menschen  überhaupt  niemals  hören  wollen, 
während  andere  erst  beim  Besuch  einer  Versammlung  oder  eines  Theaters,  wo  sie 
zuf^ig  weit  von  dem  Redner  oder  der  Bühne  entfernt  sitzen,  auf  die  Mangelhaftig- 
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keit  ihres  Hörvermögens  aufmerksam  werden,  dann  aber  zunächst  auch  erst  in  un- 
deutlicher Aussprache  seitens  der  Bedner  oder  Schauspieler  oder  schlechter  Acustik 
des  betreffenden  Baums  den  Grund  für  ihr  unzureichendes  Verstehen  zu  suchen  pflegen. 
Dass  wegen  der  relativ  geringen  Ansprüche,  welche  das  Leben  in  ci\ilisirten 
Ländern  an  das  Hörvermögen  stellt,  eine  Schwerhörigkeit  bereits  ziemlich  weit  vor- 
geschritten sein  kann,  bevor  sie  bemerkt  wird,  ist  hiemach  erklärlich,  ebenso  auch 
ohne  Weiteres,  dass  bei  einseitiger  Ohrerkrankung  selbst  hohe  Grade  ganz  unbeachtet 
bleiben  können.  Auftällig  aber  ist  es,  dass  die  Eltern  ohrenkranker  Kinder  sich 
häufig  durchaus  nicht  von  der  Schwerhörigkeit  derselben  überzeugen  lassen  wollen. 
Oft  genug  erhält  der  Ohrenarzt,  wenn  er  den  Angehörigen  demonstrirt,  dass  das 
Kind  nur  in  der  Nähe  gesprochene  Worte  richtig  wiederholt,  in  normaler  Entfernung 
geflüsterte  aber  nicht  mehr,  stets  die  Antwort:  „das  liegt  nur  daran,  dass  das  Kind 
nicht  aufpasst;  es  ist  nicht  schwerhörig,  sondern  nur  ängstlich  oder  zerstreut'' 
Wollen  die  Eltern  in  solchen  Fällen  das  Vorhandensein  eines  Ohrenleidens  bei  ihrem 
Kinde  durchaus  nicht  anerkennen,  so  haben  sie  es  sich  selber  zuzuschreiben,  wenn 
sich  bei  letzterem  allmählich  eine  unheilbare  Taubheit  entwickelt. 

Da  aber  oft  genug  bei  Kindern  sowohl  wie  bei  Erwachsenen  Schwer- 
hörigkeit besteht,  ohne  dass  sie  selber  bez,  ihre  Umgebung  es  überhaupt 
wissen,  so  ist  es  Pflicht  der  behandelnden  Aerste,  die  Hörschärfe 
ihrer  dienten  öfters  au  prüfen.  Würden  die  Aerzte  eine  derartige 
Untersuchung,  die,  wie  wir  später  sehen  werden,  ausserordentlich  einfach 
ist,  und  eigentliche  otiatrische  Kenntnisse  Oberhaupt  nicht  voraussetzt,  bei 
ihren  Kranken  nur  drei  oder  vier  Mal  im  Jahre  vornehmen,  so  würden  sie 
sich  überzeugen,  dass  ein  ungemein  grosser  Procentsatz  ihrer  Patienten  (xuf 
einer  oder  gar  beiden  Seiten  ohrenkrank  ist,  und  würdeti  nun  in  der  Lage 
sein,  durch  Einleitung  entsprechender  Behandlung  in  den  meisten  Fällen  noch 
Heilung  zu  schaffen  bei  einem  Leiden,  das,  wenn  man  es  unbeachtet 
lässt,  tvie  wir  oben  gesehen  haben,  im  Laufe  der  Zeit  oft  genug  nicht 
nur  vollkommene  Taubheit,  sondern  sogar  den  Tod  des  Kranken 
herbeifuhrt.  *) 


*)  In  diesem  Sinne  dürfte  es  auch  zweckmässig  erscheinen,  dass  das  Hörvermögen 
sammtlicher  Schulkinder  in  regelmässigen  Intervallen  (ziun  Mindesten  1 — 2  Mal  im  Jahre) 
von  sachverständiger  Seite  geprüft  werde,  ein  Vorschlag,  der  von  Ohrenärzten  bereits 
öfter  gemacht  worden  ist.  Weil  fand  bei  solchen  Untersuchungen  in  einer  Schule  über 
30®/o  der  Kinder  auf  einem  oder  beiden  Ohren  schwerhörig.  Ist  eine  Schwerhörigkeit 
constatirt,  so  soll  nach  Gelle  sofort  die  Familie  benachrichtigt  und  eine  Behandlung  an- 
gerathen  werden.  Abgesehen  davon,  dass  durch  derartige  officielle  Prüfungen  des  Hör- 
vemiögens  bei  zahlreichen  Kindern,  die  jetzt,  weil  sie  in  der  Schule  nicht  weiter  kommen, 
für  dumm,  faul  oder  zerstreut  gehalten  werden,  als  wahrscheinlicher  Grund  ihres  Zurück- 
bleibens eine  Schwerhörigkeit  entdeckt  werden  würde,  dass  die  Kinder  hiemach  dem  Lehrer, 
den  sie  bisher  gar  nicht  oder  nur  unvollkommen  verstanden,  näher  gesetzt  und  dadurch 
in  ihrer  geistigen  Entwicklung  geftirdert  werden  könnten,  so  würden  derartige  offidelle 
Untersuchungen  auch  die  Möglichkeit  geben,  die  schon  im  Kindesalter  so  überaus  häu- 
figen Ohren krankheiten  frühzeitig  zu  erkennen.  Die  Einleitung  einer  sachverständigen 
Behandlung  hinge  nattirlich  auch  dann  noch  immer  von  dem  guten  Willen  der  Eltern  ab. 
Leider  haben  die  Ohrenärzte  auch  in  dieser  Beziehimg  heutzutage  noch  mit  grossen 
Schwierigkeiten  zu  kämpfen.  Es  ist  geradezu  unverständlich,  dass  die  Kinder  wohl- 
habender Eltern,  ja  selbst  solche  aus  dem  Mittelstande,  heute  gewöhnlich  schon  vom 
4.  oder  5.  Jahre  an  fast  alle  paar  Monate  zum  Zahnarzt  geschickt  werden,  nicht 
etwa,  weil  sie  kranke  Zdhne  habcfi,  sondern  nur,  um  einer  Erkrankung  der  Zähne 
vorzubeugen,  während  für  ein  so  wichtiges  Organ,  wie  das  Ohr,  in  dieser  Beziehung 
meist  gar  nichts  geschieht. 
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Wenn  die  tiberwiegende  Majorität  der  Aerzte  heutzutage  dieser  so  naheliegenden 
imd  nach  dem  vorher  Ausgeführten  wohl  Jedem  einleuchtenden  Forderung  nicht  ent- 
spricht, so  liegt  dieses  daran,  dass  Kenntnisse  in  der  Ohrenheilkunde  bisher  bei  den 
medicinischen  Prüfungen  nicht  verlangt  werden.  Aus  diesem  Grunde  beschäftigen 
sich  die  meisten  Mediciner  während  ihres  Universitätsstudiums  mit  der  in  Eede 
stehenden  Specialdisciplin  gar  nicht,  ja  sie  erfahren  nicht  einmal,  eine  wie  grosse 
practische  Wichtigkeit  dieselbe  besitzt.  Nach  dem  Examen  suchen  Manche  früher 
oder  später  diese  Lücke  ihres  Wissens  noch  auszufüllen.  Indessen  im  grossen 
Ganzen  ist  letzteres  doch  nur  relativ  selten  der  Fall. 

Es  ist  natürlich,  dass  Aerzte,  welche  sich  weder  auf  der  Universität  noch 
später  mit  Ohrenheilkunde  jemals  beschäftigt  haben,  nicht  geneigt  sind,  das  Ohr 
oder  auch  nur  die  Hörfähigkeit  ihrer  Patienten  zu  untersuchen.  Es  ist  femer 
ebenso  natürlich,  dass  sie,  falls  sich  ein  Ohrenkranker  in  ihre  Behandlung  begiebt, 
meist  vollkommen  falsche  therapeutische  Maassnahmen  treffen.  Dahin  gehören  z.  B. 
die  noch  immer  so  häufigen  Extractiansversuche  van  ins  Ohr  gerathenen  Fremd- 
körpern mit  Pincette  oder  Kamzange  ahne  Beleuchtung  des  Ohres  mit  dem 
Reflectar.  Wir  werden  später  sehen,  wie  häufig  solche  durchaus  verkehrten 
ärztlichen  Eingriffe  dem  Patienten,  der  den  Fremdkörper  sonst  ohne  Schaden  viel- 
leicht 30,  40  Jahre  und  länger  hätte  im  Ohre  behalten  können,  bereits  das  Leben 
gekostet  haben.  Und  doch  ist,  wie  wir  gleichfalls  später  sehen  werden,  die  richtige 
Therapie  der  Fremdkörper  im  Ohre  eine  ausserordentlich  einfache  und  in  10  Mi- 
nuten zu  erlernen. 

Ganz  ähnlich  verhält  es  sich  mit  anderen  Maassnahmen,  welche  die  meisten 
Aerzte,  die  Ohrenheilkunde  niemals  getrieben  haben,  Hei  Schmerz  oder  Sausen  im 
Ohre,  sowie  bei  Schwerhörigkeit  mit  Vorliebe  verordnen,  ich  meine  da^  Einträu/'ein 
van  einigen  Tropfen  Oel  in  den  Gehörgang,  das  Ausspritzen  desselben  mit 
Wasser  ader  KamiUenthee  und  endlich  das  Einleiten  von  warmen  Wasser- 
ader Kamillentheedämpfen  in  den  Okreingang,  das  „Bähen**  des  Ohres.  Diese 
natürlich  sehr  gut  gemeinten  Verordnungen  nämlich  sind  durchaus  nicht  so  harm- 
los, wie  es  den  Anschein  hat  Denn  meistens  nützen  sie  nicht  nur  nichts, 
sondern  schaden  sogar  und  zwar  nicht  selten  recht  erheblich.  So  verursachen 
sie  z.  B.  in  solchen  Fällen,  wo  als  Folge  einer  vor  längerer  Zeit  abgelaufenen 
Otitis  media  purulenta  eine  Trommelfellperforation  zurückgeblieben  ist,  wovon  die 
Patienten  selber  oft  gar  nichts  wissen,  recht  häufig  ein  erneutes  Auftreten  eitriger 
Mittelohrentzündung,  d.  h.  einer  Krankheit,  an  welcher  nicht  wenige  Menschen  früher 
oder  später  zu  Grunde  gehen. 

Das  Gleiche  kann  eintreten,  wenn  der  Arzt  Jemandem,  der  eine  „trockene 
Trommelfellperforation"  hat,  zur  Abhärtung  oder  Kräftigung  Fluss-  oder  Seebäder 
verordnet.  Denn  durch  das  Eindringen  von  Wasser  in  die  Paukenhöhle  entsteht 
hierbei  ungemein  oft  von  Neuem  eine  Mittelohreiterung.  Bestand  keine  Trommel- 
fellperforation, so  sind  die  obigen  unbedachten  ärztiichen  Verordnungen  in  ihren 
Folgen  zwar  weniger  verhängnissvoll,  aber  auch  nicht  immer  ganz  unschädlich. 
Denn  das  Ausspritzen  oder  „Bähen"  des  Ohres  verursacht  nicht  selten  eine  Ent- 
zündung des  äusseren  Gehörgangs,  insbesondere  wenn  man  nicht  dafür  sorgt,  dass 
der  Kranke  nach  dem  Ausspritzen  oder  Bähen  noch  2 — 3  Tage  einen  Pfropf  von 
Verbandwatte  im  Ohreingang  trägt.  Das  Einträufeln  von  Oel  aber  führt  zuweilen 
zur  Entwicklung  von  Aspergilluspilzen  im  Ohre  und  dadurch  zur  Otitis  externa 
parasitaria. 

Die  obigen  Ausführungen  dürften  genügen,  um  zu  beweisen,  dass,  wenn 
auch  nicht  specialistische ,  so  doch  einige  Kenninisse  in  der  Ohren- 
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heilkunde  für  jeden  Arzt  von  der  grossesten  Wichtigkeit  sind  und  dass  ein 
gewisses  Maass  derselben  van  allen  Aeraien  verlangt  werden  muss, 

Dass  Militärärzte,  welche  die  Ohren  der  Stellungspflichtigen  zu  untersuchen, 
Eisenbahnärzte,  die  das  Hörvermögen  des  Betriebspersonals  zu  prüfen  bez.  festzu- 
stellen haben,  ob  die  betreffenden  Beamten  fdhig  sind,  die  acustischen  Signale  aus  ge- 
nügender Entfernung  zu  percipiren,  dass  Gerichtsärzte,  welche  bei  traumatischen  Ohr- 
erkrankungen häufig  Gutachten  über  die  Schwere  derselben  oder  über  eb^aige  Simulation 
von  Schwerhörigkeit  und  Taubheit,  endlich  bei  Lebensversicherungsgesellschaften 
angestellte  Äerzte,  die  feststellen  müssen,  ob  die  Antragsteller  ein  Ohrenleideu 
haben,  welches  die  Lebensdauer  herabsetzen  könnte,  wenigstens  die  otiatrischen 
Untersuchungsmethoden  beherrschen  sollten,  ist  selbstverständlich. 

Die  Leser  eines  Lehrbuchs  der  Ohrenlieilkunde  zerfallen  in  drei  verschiedene 
Grupi)en  und  zwar: 

1)  in  solche  Aerzte,  die  sich  zu  Specialisten  für  Otiatrie  ausbilden  wollen, 

2)  in  solche,  die  sich  in  ihrer  Praxis  von  der  grossen  Häufigkeit  und  Wichtig- 
keit der  Olirenkrankheiten  überzeugt  und  in  Folge  dessen  den  Wunsch  haben,  sich 
auch  auf  diesem  Gebiete  wenigstens  einige  Kenntnisse  anzueignen  bez.  bei  geeigneten 
Fällen  die  betreffenden  Capitel  nachzulesen, 

3)  endlich  in  Studenten,  die  den  lobenswerthen  Eifer  besitzen,  sich  auf  der 
Universität  nicht  nur  in  solchen  Fächern  Kenntnisse  zu  erwerben,  welche  im  Examen 
geprüft  werden. 

Für  die  zweite  und  dritte  Categorie  von  Lesern  ist  es  \^1inschenswerth,  dass 
ein  Ijehrbuch  möglichst  kiirz  sei.  Denn  ihre  Zeit  ist  gewöhnlich  mehr  als  hin- 
reichend in  Anspruch  genommen.  £s  war  in  Folge  dessen  bei  Abfassung  des 
vorliegenden  Lehrbuchs  auch  mein  Bestreben,  alles  Ueberflüssige  weg- 
anlassen. 

Dementsprechend  habe  ich  es  für  richtig  gehalten,  von  Literaturangaben  ganz 
Abstand  zu  nehmen.  Wer  erfahren  will,  was  zur  Erkenntniss  und  Behandlung 
der  Ohrenkrankheiten  erforderlich  ist,  für  den  ist  es  von  Wichtigkeit,  bestimmte 
diagnostische  und  tlierai)eutische  Thatsachen  kennen  zu  lernen,  nicht  aber  zu  hören, 
von  wem  und  wo  dieselben  zuerst  publicirt  sind.  Es  kommt  hinzu,  dass  der  fertige 
Specialist,  welcher  selber  literarisch  zu  arbeiten  wünscht,  in  dem  zur  Zeit  bei  Vogel 
in  Leipzig  erscheinenden,  unter  der  Mit>virkung  zahlreicher  namliafter  Autoren  von 
Hermann  Schwaätze  herausgegebenen  grossen  Sammelwerk  „Handbuch  der  Ohren- 
heilkunde", soweit  es  der  schon  vorliegende  1.  Theil  beurtlieilen  lässt,  eine  Zusammen- 
stellung der  Quellenangaben  in  bisher  unerreichter  Vollständigkeit  finden  wird. 

Sodann  glaubte  ich  die  Anatomie  und  Physiologie  des  Ohres  im  All- 
gemeinen als  bekannt  voraussetzen  zu  dürfen.  Die  Anatomie  habe  ich  des- 
halb nur  insoweit  besprochen,  als  sie  in  practischer  Beziehung  für  den 
Ohrenarzt  von  besonderer  Bedeutung  ist,  vorzugsweise  also  die  topographisch- 
anatomischen und  die  Grössenverhältnisse  der  vei"schiedenen  Bestandthoile  des  Ohres. 
Aus  der  Physiologie  des  letzteren  habe  ich  nur  dasjenige  erörtert,  was  mir  zum 
Verständniss  der  Ohrenkrankheiten  nothwendig  erscheint,  und  dieses  nicht  im  Zu- 
sammenhang, sondern  bei  den  einzelnen  Capiteln,  speciell  in  deiyenigen  über  die 
Hön)rüftingen,  über  die  Diplacusis  und  über  die  Gleichgewichtsstörungi^n  gesondert. 

Aus  gleichem  Grunde  habe  ich  alle  hypothetischen  und  controversen  Dinge, 
zumal  wenn  dieselben  eine  practische  Wichtigkeit  nicht  l)esitzen,  entweder  gar  nicht 
oder  doch  nur  ganz  kurz  berührt.  Wenn  ich  hiervon  in  dem  Capitel  über  die 
Differentialdiagnose   zwischen    Erkrankungen    des   schallleitenden   und  -empfindenden 
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Apparats  eine  Ausnahme  gemacht  habe,  so  geschah  es,  weil  ich  in  dieser  auch 
practisch  immerhin  nichtigen  Frage  einen  von  der  Mehrzahl  der  heutigen  Autoren 
abweichenden  Standpunkt  einnehme  und  nicht  verfehlen  wollte,  denselben  an  dieser 
Stelle  nach  besten  Kräften  zu  vertreten. 

Auch  auf  casuistische  Mittheilungen  glaubte  ich  in  dem  vorliegenden  Lehrbuch 
aus  dem  oben  angegebenen  Grunde  verzichten  zu  sollen. 

Wenn  letzteres  trotz  alledem  doch  ziemlich  voluminös  geworden  ist,  so  liegt 
dieses  einmal  daran,  dass,  entsprechend  dem  raschen  Ausbau  der  Otiatrie  in  den 
letzten  Jahren  für  den  heutigen  Ohrenarzt  umfangreiche  specialistische  Kenntnis.se 
nothwendig  geworden  sind,  und  femer  daran,  dass  ich  absichtlich  bemüht  war,  das 
Wissenswerthe  auch  möglichst  verständlich  zu  machen.  Das  letztere  scheint 
mir  bei  einem  Lehrbuch  nicht  unrichtig  zu  sein.  In  Compendien  darf  man  den 
Gegenstand  mehr  andeutungsweise  behandeln.  Diese  indessen  werden  Niemandem 
dazu  dienen,  sich  gründliche  neue  Kenntnisse  zu  erwerben,  sondern  nur  bereits  vor- 
handene ins  Gedächtniss  wieder  zurückzurufen. 

Um  denjenigen,  welche  zunächst  nur  das  in  praotisoher  Hin- 
sicht hauptsächlich  Wichtige  aus  dem  Gebiete  der  Ohrenheilkunde 
erfahren  wollen,  Zeit  sru  ersparen,  habe  ich  dieses  gross,  alles  übrige 
aber  klein  drucken  lassen.  Wer  nur  einen  allgemeinen  XJeberblick 
über  unsere  Specialdisciplin  gewinnen  will,  kann  letzteres  über- 
schlagen. Ganz  übergehen  durfte  ich  meines  Erachtens  in  dem  vorliegenden  Lehr- 
buch auch  das  weniger  Wichtige  nicht,  da  dasselbe  ja  auch  fiir  solche  Aerzte  be- 
stimmt ist,  welche  sich  zu  Specialisten  für  Ohrenheilkunde  ausbilden  wollen,  und 
femer,  da  auch  dem  Nichtspecialisten  gelegentlich  seltenere  Ohrerkrankungen  vor- 
kommen, über  welche  es  ihm  von  Wichtigkeit  sein  dürfte,  das  Nothwendige  nach- 
lesen zu  können. 

Im  Allgemeinen  ist  das  in  diesem  Buche  Mitgetheilte  das  Ergebniss  meiner 
eigenen,  während  einer  fast  16  Jahre  langen  Thätigkeit  an  dem  grossen  Kranken- 
material der  Berliner  otiatrischen  Universitätsklinik  und  -poliklinik  gesammelten 
Erfahrungen.  Nur  bei  der  Behandlung  der  Ohrenkrankheiten  glaubte  ich  ausser 
den  von  mir  selber  erprobten  therapeutischen  Maassnahmen  auch  noch  andere  mit- 
theilen zu  sollen,  für  deren  Wirksamkeit  die  Empfehlung  einiger  unserer  bedeutendsten 
lebenden  Ohrenärzte  wohl  als  liinreichende  Gewähr  betrachtet  werden  darf. 
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Die  (licke  und  compacte  untere  und  die  namentlich  in  ihrem  inneren  Abschnitt  dünne 
vordere  Wand  des  knöchernen  Gehörgangs  zeigen  in  der  Längsrichtung  eine  in  das 
Lumen  des  Canals  vorspringende  convexe  Wölbung,  welche  an  der  äusseren  Grenze  des 
inneren  Dritttheils  am  stärksten  ist 

Hier  ist  die  engste  Stelle  des  knöchernen  Theils,  der  Isthmus,  in  welchem 
Fremdkörper  mitunter  fest  eingekeilt  werden.  Derselbe  ist  von  der  vorderen  Peri- 
pherie des  Trommelfells  7 — 8,  von  der  hinteren  nur  1 — 2  mm  entfernt.  Um 
also  eine  Verletzung  des  Trommelfells  zu  vermeiden,  dürfen  wir  bei  instrumenteilen 
Extractionsversuchen  von  Fremdkörpern  an  der  hinteren  und  oberen  Gehörgangswand 
nur  mit  grossester  Vorsicht  eindringen. 

Die  convexe  Wölbung  der  vorderen  Wand  des  Gehörgangs  ist  zuweilen  so 
stark,  dass  sie  eine  Besichtigung  der  vorderen  Trommelfellpartieen  vollständig  unmög- 
lich macht.  Nach  innen  von  dem  Isthmus  unmittelbar  vor  dem  Trommelfell  zeigt 
die  vordere  und  untere  Gehörgangswand  eine  concave  Ausbuchtung  {Sinus  meat. 
audit,  ext,)f  aus  welcher  kleinere  Fremdkörper  mitunter  schwer  zu  enttemen  sind 
(Taf.  I  Fig.   1   u.  3). 

Die  Länge  des  äusseren  Gehörgangs  beträgt,  wenn  man  darunter  die  Entfernung  vom 
vorderen  Rand  der  Tragusplatte  (Taf.  I  Fig  3  a)  bis  zum  Ende  der  vorderen  imteren 
Gehörgangs  wand  versteht,  etwa  35  mm,  von  denen  ca.  21  auf  den  knorph'gen,  14  auf 
den  knöchernen  Abschnitt  entfallen.  Versteht  man  dagegen  darunter  die  Entfernung  des 
Trommelfells  von  einer  durch  den  hinteren  Kand  der  Ohröfifhung  (Taf.  I  Fig.  3  b)  gelegten 
Sagittalebene,  so  beträgt  sie  an  der  oberen  Wand  21,  an  der  unteren  26,  an  der  hinteren 
22  und  an  der  vorderen  27,  im  Mittel  24  mm,  von  denen  ca.  ^s  ^"f  den  knorpligen 
Theil  entfällt. 

Aus  diesen  Maassangaben  ist  ohne  Mühe  ersichtlich,  dass  das  am  inneren  Ende  des 
Meat.  audit.  ext  in  der  hier  befindlichen  Knochenrinne,  dem  Sulcus  tympanicus,  befestigte 
Trommelfell  mit  der  oberen  und  hinteren  Wand  des  Gehörgangs  einen  stumpfen,  mit 
der  unteren  und  vorderen  einen  spitzen  Winkel  bildet  (Taf.  I  Fig.  1  u.  3). 

Der  Trommelfellfalz  oder  Sulc.  tympanicus  bildet  übrigens  keinen  vollkom- 
men geschlossenen  Kreis.  Ein  kleines,  oberhalb  des  Processus  brevis  mallei  gelegenes  Stück 
vom  inneren  Rande  des  knöchernen  Gehörgangs,  die  Iticisura  Rivini,  bleibt  vielmehr 
falzlos. 

Die  Weite  des  knorpligen  wie  des  knöchernen  Abschnitts  zeigt  grosse  individuelle 
Verschiedenheiten.  Ersterer  ist  bei  Kindern  meist  enger  als  bei  Erwachsenen,  oft  aber 
entsteht  auch  im  Greisenalter  durch  Gollaps  seiner  vorderen  und  hinteren  Wand  eine 
schlitzförmige  Verengerung  der  äusseren  OhröflFnung. 

Bei  Erwachsenen  ist  das  Lumen  des  knorpligen  Theils  des  Gehörgangs  im 
Büttel  ca.  8  nrni  hoch  und  5  mm  breit,  das  des  ^öchemen  ca.  10  mm  hoch  und 
0  mm  breit. 

Statt  des  knöchernen  Tlieils  finden  wir  beim  Neugeborenen  nur  eine  Knochenspange, 
den  Annulus  tympanicus,  welche  sich  nach  aussen  in  einen  etwa  die  Hälfte  des  ganzen 
Gehörgangs  bildenden  häutigen  Canal  fortsetzt.  Letzterer  verkleinert  sich  in  den  ersten 
Lebensjahren  in  dem  Maasse,  als  das  Os  tympanicum  an  Grösse  zunimmt. 

Die  den  Gehörgang  auskleidende  Cutis  hat  im  knorpligen  Theil  eine  Dicke  von 
1 — 2  mm  und  enthält  hier  zahlreiche  Haarbälge  (Taf.  I  Fig.  5  b),  in  welche  seitlich  trauben- 
formige  Talgdrüsen  (Taf.  I  Fig.  5t)  münden,  im  knöchernen  wird  sie  allmählich  immer 
dünner  bis  zu  0,1  mm  und  ist  hier  mit  dem  Periost  unzertrennlich  verwachsen. 

Im  subcutanen  Bindegewebe  liegen  die  tubulösen  knäuelfönnig  zusammengewundenen 
Ohrenschmalzdrüsen  (Glandulae  ceruminales)  (Taf.  I  Fig.  5o),  deren  Ausmündungen 
sich  beim  Erwachsenen  auf  der  freien  Hautfläche  des  Gehörgangs  befinden  und  schon 
mit  blossem  Auge  sichtbar  sind  (Taf.  I  Fig.  1).  Beim  Neugeborenen  und  in  manchen  Fällen 
auch  noch  beim  Erwachsenen  münden  sie  in  die  Haarbälge.  Im  hohen  Alter  verfallen  sie 
einer  weitgehenden  Atrophie.  Denkt  man  sich  den  knorpligen  Gehörgang  in  vier  Theile 
getheilt,  so  liegt  die  Mehrzahl  der  Ohrenschmalzdrüsen  an  der  oberen  und  unteren 
Wand  des  zweiten  und  dritten  Viertels.  Einzelne  finden  sich  indessen  auch  weiter  nach 
aussen  und  innen  bis  nahe  gegen  die  Ohröffnung  bez.  bis  zum  Beginn  des  knöchernen 
Gehörgangs. 
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II.  Mittelohr. 

A.  Die  Ohrtrompete  oder  Tuba  Eustachii:  ist  eine  en^e  Röhre,  welche  die 
Paukenhöhle  mit  dem  Nasenrachenraum  verbindet.  Ihre  Längsaxe  bildet  bei  der  gewöhn- 
lichen aufrechten  Kopfhaltung  (Taf.  XII  Fig.  2)  mit  der  Horizontalebene  einen  nach  hinten 
und  ausflen  offnen  Winkel  von  30^,  mit  der  durch  das  Septum  narium  gelegten  Sagittal- 
ebene  einen  nach  hinten  und  aussen  offenen  Winkel  von  45 — 50  *\  mit  der  Gehörgangsaxe 
einen  nach  unten,  aussen  und  vom  offenen  Winkel  von  150*^,  verläuft  also  schräg  von 
vom,  unten  und  innen  (medial)  nach  hinten,  oben  und  aussen  (lateral)  (Taf.  I  Fig.  14). 

Von  ihrer  zwischen  34  und  44  mm  schwankenden,  im  Durchsdmitt  36.4  nun  be- 
tragenden Läiuje  kommen  etwa  -/g  also  ca.  24  mm  auf  den  unteren  knorplig-membranösen, 
'  3  also  ca.  12  mm  auf  den  oberen  knöcJiemen  Abschnitt. 

An  der  Verbindungsstelle  dieser  beiden  Theile,  welche  einen  namentlich  an  der 
unteren  Seite  der  Röhre  stets  deutlich  ausgesprochenen,  nach  unten  offenen,  sehr  grossen 
stumpfen  Winkel  mit  einander  bilden,  der  Pars  ossea  und  der  Pars  carlilaffinea,  be- 
findet sich  24 — 28  mm  von  der  Rachenmiindung  (O^^iwm  pharnyngettm)  der  Ohrtrompete 
entfemt  die  engste  Stelle  des  Tubenlumens,  der  Isthmtis  tubae.  Von  hier  aus  erweitert 
sich  der  knöcheme  Theil  in  seinem  Verlauf  nach  aufwärts  zur  Paukenhöhle  allmähhch 
immer  mehr,  während  der  knorplig -membranöse  in  seinem  Lumen  eine  verticale  Spalte 
darstellt,  deren  Höhe  bis  zur  Rachenmtindung  langsam  grösser  wird.  Unmittelbar  über 
der  Pars  ossea  tubae,  von  ihr  theils  durch  ein  knöchernes  Septum,  theils  (lateral wärts) 
nur  durch  eine  fibröse  Membran  getrennt,  liegt  der  nur  2  mm  Durchmesser  zeigende 
Canalvs  oder  Semicanalis  iensoris  tympani  (Taf.  I  Fig.  9  u.  Taf.  H  Fig.  2  u  11).  Beide 
zusammen  bilden  am  macerirten  Präparat  den   Canalis  musculo-iubarius. 

Medianwärts  und  nach  unten  grenzt  an  die  knöcheme  Tuba  der  Canaiis  caroticus 
(Taf.  n  Fig.  2).  Die  diese  beiden  Canäle  von  einander  trennende  dünne  Knochenwand 
zeigt  in  seltenen  Fällen  Dehiscenzen. 

Von  den  Wänden  der  knöcherneti  Tuba  gehen  die  obere,  mediale  und  laterale  ohne 
scharfe  Grenzen  in  die  entsprechenden  Wände  der  Paukenhöhle  über,  die  untere  Wand 
dagegen  bildet  mit  der  vorderen  Paukenhöhlenwand  eine  scharfe,  recht-  oder  stumpf- 
winklige Kante  (Taf.  I  Fig.  9). 

Die  Pars  cartilaginea  tubae  besteht  zum  grösseren  Theil  aus  dem  Tubenknorjtel, 
durch  welchen  die  ganze  mediale  resp.  hintere  Wand  derselben,  die  obere  Kante,  das 
Dach  der  Tuba  und  ein  an  letzteres  grenzender  kleiner  Abschnitt  der  lateralen  Wand 
gebildet  wird,  während  der  übrig  bleibende  untere  Theil  der  letzteren  membranös  ist 
(Taf.  I  Fig.  10).  Der  Tubenknorpel  zeigt  in  seinem  Verlauf  vom  Isthmus  bis  zur 
Rachenmündung  der  Tuba  Veränderungen . in  Bezug  auf  Grösse  und  Form,  welche  durch 
die  Darstellung  seines  Querschnitts  in  Fig.  11  (Taf.  I)  illustrirt  werden.  Die  Höhe 
seiner  medialen  Platte  b  (Taf.  I  Fig.  11)  wächst  vom  Isthmus  bis  zum  Ost  pharnyng. 
allmählich  von  3  bis  auf  12  mm,  ihre  Breite  von  1,5  bis  auf  7  mm.  Die  laterale  Knorpel- 
platte a  (Taf.  I  Fig.  11)  ist  durchschnittlich  1,5  mm  hoch. 

An  ihrer  Innenwand  ist  die  Tuba  mit  einer  an  verschiedenen  Stellen  Schleim-  und 
Balgdrtisen  führenden  Schleimhaut  ausgekleidet,  welche  im  knöchernen  Theil  meist  sehr 
dünn,  glatt  und  innig  mit  dem  Periost  verbunden  ist,  und  der  Mucosa  der  Paukenhöhle 
gleicht,  im  knorpligen  aber  an  verschiedenen  Stellen,  insbesondere  im  unteren  pharyn- 
gealen Theil,  in  vorzugsweise  longitudinal  verlaufende  Falten  gelegt  erscheint.  An  ihrer 
Oberfläche  trägt  sie  ein  Cylinderepithel  mit  Flimmerhaaren,  deren  Bewegung  von  der 
Paukenhöhle  zum  Rachen  gerichtet  ist. 

Die  innere  Lichtung  der  Tuba  zeigt  am  Ostium  tympaniami,  der  Einmündung  in 
die  Paukenhöhle,  eine  Höhe  von  im  Mittel  4,5  und  eine  Breite  von  3,3  mm,  am  Isthmus 
eine  Höhe  von  2—4,5,  im  Mittel  3  und  eine  Breite  von  kaum  1  mm.  Die  Pars  carti- 
laginea  tubae  besitzt  in  ihrem  grösseren  Theil  in  der  Ruhelage  kein  freies  Lumen:  ihre 
mediale  und  laterale  Wand  liegen  mehr  oder  minder  fest  an  einander  und  bilden  eine 
geschlossene  verticale  Spalte,  welche  nur  zeitweilig  durch  die  Contraction  der  von  der 
Ohrtrompete  zum  weichen  Gaumen  hinziehenden  M.  tensar  und  levatar  palaii  mollis  ge- 
öffnet wird.  Der  erstere  Muskel  zieht  bei  seiner  Contraction  den  membranösen  Theil  der 
Ohrtrompete  und  den  lateralen  Knorpelhaken  von  der  medialen  Knori)elplatte  ab,  sodass 
ihr  Lumen  klafft,  er  heisst  daher  auch  Abductor  oder  Dilatator  tubae  \  der  letztere  bebt 
den  Boden  der  Ohrtrompete,  wodurch  das  Ost.  phar)ng.  tubae  zwar  verkleinert,  das 
Lumen  der  ganzen  knorpligen  Tuba  aber  durch  Auseinanderdrängen  ihrer  medialen  *  und 
lateralen  Wand  wahrscheinlich  verbreitert  wird.  Ausserdem  haben  die  genannten  Muskeln 
bekanntlich  die  Function,  das  Gaumensegel  zu  spannen  und  zu  heben.    Das  Ostium  pha- 
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ryngeum  tubae  klafft  auch  wählend  der  Buhestellung  der  genannten  Muskeln.  Allein  in 
geringer  Entfernung  von  demselben  bilden  die  vorher  bereits  erwähnten  am  Boden  der 
Tuba  befindlichen  Schleimhautfalten  einen  Wulst,  welcher  das  Tubenlumen  in  der  Huhe- 
läge  der  Musculatur  klappenartig  verschliesst 

Das  Ost.  phaiyng.  tub.  liegt  an  der  Seitenwand  des  Nasenraohenraums  in  der  Höhe 
der  unteren  Nasenmuschel.  Es  ist  von  der  hinteren  Bachenwand  etwa  1,5 — 2,  von  der 
Nasenscheidewand  etwa  2 — 2,5  cm  entfernt  und  befindet  sich  etwa  1  cm.  über  dem 
Boden  der  Nasenhöhle.  Seine  hintere  Wand  bildet  der  ziemlich  stark  in  das  Cavum 
pharyngo-nasale  prominirende  knorplige  Hibenwuist,  welcher  sich  nach  unten  in  die 
allmählich  an  Höhe  abnehmende,  sich  schliesslich  an  der  Seiten  wand  des  Pharynx  ver- 
lierende, zuweilen  sehr  mächtige  Wulst  falte  fortsetzt  (Taf.  I  Fig.  12).  Die  vordere  Wand 
ist  membranös.  Der  obere  Rand  wird  von  einer  hakenförmigen  Umbiegung  des  Tuben- 
wulstes umfaBst,  von  welcher  längs  der  vorderen  Wand  die  kurze  senkredit  abfallende 
Heücenfalte  (Taf.  I  Fig.  12  u.  13)  ausgeht.  Hinter  dem  nach  innen  (medianwärts)  vor- 
sjpringenden  knorpligen  Tubenwulst,  zwischen  ihm  und  der  hinteren  Fhaiynxwand,  liegt 
die  Kosenmüllerscne  Grube  (Taf.  I  Fig.  12),  eine  Ausbuchtung  der  seitlichen  Biachen- 
wand.  Die  Gestalt  des  Ost.  pharyng.  tub.  ist  mannigifach,  bald  elliptisch,  bald  drei- 
eckig, bim-,  nieren-  oder  spaläormig.  Selbst  bei  ein  und  demselben  Individuum  sind 
Form  und  Grösse  der  Bachenmündung  der  Tuba  auf  beiden  Seiten  nicht  immer  gleich. 
Ihre  Höhe  misst  etwa  6 — 9,  die  Breite  ca.  5  mm. 

Fig.  13  A  und  B  (Taf.  I)  zeigen  ein  halbschematisches  Bild  des  von  vom  gesehenen 
Ost.  phaiyng.  tub.,  A  im  Buhezustand  der  Musculatur,  B  bei  der  Phonation  und 
beim  Schlingakt,  wobei  sich  der  Tubenwulst  nach  hinten  bewegt,  die  bisher  nicht 
sichtbare  „Wulstfalte'*  zur  Erscheinung  gelangt  und  am  Boden  des  Tubeneingangs  in 
Folge  der  Verdickimg  des  contrahirten  M.  levat.  palat.  moll.  der  die  Wandungen  ausein- 
ander drängende  Levatorwulst  sich  erhebt 

Im  findesalter  verläuft  die  Tuba  nahezu  horizontal,  ist  kürzer  und  sowohl  am 
Isthmus  wie  am  Ost  tymp.  weiter,  als  beim  Erwachsenen ;  der  Tubenwulst  an  der  Bachen- 
mündung ist  hier  kaum  entwickelt,  nur  wenig  prominent. 

B.  Die  Pauken-  oder  Trommelhöhle,  Cavum  tympani :  ist  in  der  Norm 
mit  Luft  gefüllt  und  besteht  aus  dem  unteren  Trommelhöhlenraum  (lympanum  pro- 
prium) und  dem  nach  hinten  in  das  Antrum  mastoideum  übergehenden  oberen  Trommel- 
höhlenraum  [Becessus  epitympanicus  (Schwalbk),  Aditus  ad  antrum  (Bezold),  Attic 
oder  Kuppelraum  (Hartmann^],  in  welch'  letzterem  der  Kopf  des  Hammers  und  der  grösste 
Theil  des  Ambos  liegen.  Beide  Theile  der  Paukenhöhle  werden  an  der  medialen  oder 
Labyrinthtvand  derselben  durch  einen  dem  Canalis  Falloj^nae  (Taf.  H  Fig.  2)  und  zwar 
dem  zweiten  horizontalen  Abschnitt  desselben  entsprechenden,  oft  nur  schwach  angedeu- 
teten Knochenwulst  {Prominentia  canalis  facialis)  (Taf.  I  Fig.  9  F.  W.)  voii  einander  getrennt. 

Wir  unterscheiden  an  der  Paukenhöhle  (Taf.  I  Fig.  1  u.  Taf.  H  Fig.  7  u.  19)  eine 
äussere,  innere,  obere,  untere,  hintere  und  vordere  Wand,  wobei  indessen  zu  bemerken 
ist,  dass  bei  der  gewöhnlichen  aufrechten  Kopfhaltung  (Taf.  XÜ  Fig.  2)  die  äussere  imd 
die  innere  Wand  nicht  senkrecht,  sondem  schräg  von  oben,  aussen  und  hinten  nach  unten, 
innen  und  vom  verlaufen,  wobei  sie  in  der  Bichtung  nach  unten  sowohl  wie  auch  nach 
vom  leicht  conveiigireu.  Ihr  Abstand  von  einander,  die  „  Tiefe*'  des  unteren  Paukenhöhlen- 
raums, ist  hinten  grösser  als  vom,  oben  grösser  als  unten.  Sie  beträgt  in  einer  durch 
das  Ost.  ^mp.  tub.  gelegten  Frontalebene  an  der  Decke  im  Mittel  3,5,  am  Boden  nur 
3  mm,  weiter  hinten,  an  der  Stelle  des  ovalen  Fensters,  oben  6,5,  unten  5,8  mm,  am 
ümbo  des  Trommelfells,  zwischen  ihm  und  dem  Promontorium,  1,5 — 2  mm.  Die  äussere 
imd  innere  Wand  des  Becess.  epitymp.  convergiren  gleichfalls  nach  unten  zu,  sodass  seine 
„Tiefe"  im  Frontalschnitt  am  Dach  im  Mittel  4,5,  am  Boden  nur  3  mm  beträgt. 

Der  grösste  senkrechte  Durchmesser,  die  „Höhe"  des  Tympan.  propr.,  von  der  Mitte 
des  Bodens  aus  gemessen,  beträgt  etwa  10 — 11  mm,  die  der  hinteren  Wand  bis  zum 
Eingang  in  den  Becess.  epitymp.  ca.  9  mm,  die  der  vorderen  Wand  bis  zum  unteren  Band 
des  Ost.  tymp.  tub.  ca.  4  mm. 

Es  können  sich  also  am  Boden  der  Paukenhöhle  ansehnliche  Secretnien^n 
ansammeln,  bevor  sie  durch  die  Eustachi'sche  Ohrtrompete  abfliessen. 

Der  Längendurchmesser  des  Tympanum  propr.,  vom  imteren  Bande  (ies  Ost.  t)inp.  tub. 
bis  zum  hinteren  Bande  des  Eingangs  zum  Becess.  epitymp.  misst  etwa  13  mm.  Die  knöchernen 
Wände  der  Paukenhöhle  sind  nicht  vollkommen  glatt.  Es  finden  sich  vielmehr  an  der  vor- 
deren, der  unteren  und  der  hinteren  und  femer  im  imtcren  hinteren  Theil  der  medialen  Wand 
des  l^rapanmn  propr.  und  an  der  oberen  Wand  des  Becess.  epitymp.  kleinere  und  grössere, 
durch  transversale  Zwischenwände  getrennte  blindsackartige  Nischen  {cellulae  tympanicae). 
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1)  Die  äussere  {laterale)  Wand  des  Cavum  tympani  wird  in  ihrem  unteren  Ab- 
schnitt zum  gröBsten  Theil  vom  TrommelfeU  gebildet,  dessen  Anatomie  bei  der  Besprechung 
des  normalen  Trommelfellbildes  erörtert  werden  wird  (vergl.  diesbezüglich  S.  29 — 34). 

Im  Bereich  des  Tympanum  propr.  betheiligt  sich  an  der  Bildung  der  lateralen  Wand 
femer  noch  ein  das  TrommelfeU  umgebender  verhältnissmässig  sdimaler  ringförmiger 
Knocbenstreifen.  Die  laterale  Wand  des  sich  über  das  innere  Ebde  des  äusseren  Gehör- 
gangs herübeiBchiebenden  Recess.  epitymp.  ist  durchweg  knöchern  und  wird  von  der  zur 
Schläfenbeinschuppe  gehörenden  medialen  Fläche  der  oberen  Gehörgangswand  gebildet 
(s.  Taf.  I  Fig.  1  u.  Taf.  H  Fig.  7). 

2)  Die  innere  oder  Läfyrinthwand  der  Paukenhöhle  (Taf.  I  Fig.  9)  enthält  in 
ihrem  hinteren  Theil  die  beiden  Labyrinthfenster,  von  denen  das  obere  in  das  Vestibulum 
fuhrende  „ovale"  (Taf.  I  Fig.  9  F.  o.)  sich  am  Ende  einer  etwa  2  mm  tiefen,  4  mm 
langen  und  2^',  mm  hohen  Nische,  der  Pelvis  ovalis,  befindet  und  die  Steigbügelplatte 
aufiümmt,  während  das  etwa  3  bis  4  mm  darunter  gleichfalls  am  Ende  einer  Enochen- 
nische  befindliche  „runde**  Fenster  (Tal.  I  Fig.  9  F.  t.)  durch  eine  dünne,  die  Trommel- 
höhle von  dem  Schneckencanal  trennende  Membran  {Membrana  fenestrae  rotundae  s. 
Tympanum  secundarium)  geschlossen  ist.  Das  Foramen  ovale  besitzt  eine  Länge  von 
etwa  3  und  eine  Höhe  von  etwa  1,5  mm.  Seine  Längsaxe  verläuft  bald  horizontal,  bald 
schief  von  vom  oben  nach  hinten  unten.  Die  mit  einer  dünnen  Knorpellage  überzogenen 
Eander  des  ovalen  Fensters  und  der  Steigbügelplatte  sind  durch  das  aus  radiär  verlaufen- 
den gegen  die  Steigbügelfiissplatte  convergirenden  elastischen  Fasern  bestehende  Ringband 
{ligamentum  armulare  stapedis)  (Taf.  11  Fig.  1  L.  a.)  beweglich  mit  einander  verbunden. 
Dieses  Band  ist  am  hinteren  Pol  der  Steigbügelfussplatte  dicker  und  schmäler  als  am 
vorderen.  Seine  Breite  wächst  von  hinten  nach  vom  allmählich  von  0,015  bis  auf  0,1  mm. 
Die  grösstmögliche  Excursion  des  Steigbügels  beträgt  in  der  Norm  nur  ^\ — ^^  ^^'""• 

Zwischen  den  Ijabyrinthfenstem  und  vor  denselben  zeigt  die  innere  Paukenhöhlen- 
wand eine  durch  die  erste  Schneckenwindung  gebildete,  sich  nach  aussen  vorwölbende, 
hinten  stärkere,  vom  allmählich  schwächer  und  niedriger  werdende  Convexität,  das  Pro- 
montorium (Taf.  I  Fig.  9  Pr.),  welches,  wie  S.  12  bereits  erwähnt,  sich  dem  ümbo  des 
Trommelfells  bis  auf  etwa  1,5 — 2  mm  nähert.  Seine  Länge  und  Höhe  beträgt  durchschnitt- 
lich 8  mm  (Taf.  I  Fig.  1  u.  9). 

üeber  dem  ovalen  Fenster  verläuft  im  hinteren  Theil  der  inneren  Paukenhöhlenwand, 
einen  nach  aussen  mehr  minder  vorspringenden,  schräg  von  vom  nach  hinten  und  abwärts 
ziehenden  Wulst  bildend,  der  zwischen  dem  1.  und  2.  Knie  liegende  Abschnitt  des  an 
seiner,  lateralen  Wand  hier  meist  sehr  dfinnen,  den  N.  facialis  enthaltenden  Canal.  Fallopp. 
(Tal.  I  Fig.  9  F.  W.),  im  vorderen  dagegen  an  der  Grenze  zwischen  innerer  un(i  oberer 
Trommelhöhlenwand  das  richtiger  zur  oberen  als  zur  inneren  Paukenhöhlenwand  zu  zäh- 
lende gleichfalls  wulstförraig  vorgewölbte  tympanale  Ende  des  Canal.  s.  Semicanal.  pro 
tensore  tympani  (Taf.  I  Fig.  9(2))  mit  seinem  nach  aussen  gerichteten,  bald  senkrecht 
über  dem  vorderen  Ende  der  Fenestra  oval.,  bald  einige  Millimeter  vor  oder  auch  hinter 
demselben  befindlichen  Process,  cochleariformis  (Taf.  I  Fig.  9  O)),  von  welchem  die  Sehne 
des  M.  tens.  tymp.  nach  aussen  zum  Hammergriff  tritt  (Taf.  I  Fig.  1). 

Die  laterale  Wand  des  Canal.  Fallopp.  zeigt  über  dem  For.  ovale  sehr  häufig  eine 
von  einer  fibrösen  Membran  verschlossene  Knochenlücke  (Dehiscenz)  von  grösserer  oder 
geringerer  Ausdehnung,  welche  die  Mitleidenschaft  des  N.  facial.  bei  Erkrankung  der 
Paukenhöhlenschleimhaut  begünstigt.  Nach  hinten  und  oben  von  dem  ovalen  Fenster 
grenzt  an  den  Facialisnntlst  ein  von  dem  horizontalen  Bogengang  gebildeter,  im  hinteren 
Theil  der  inneren  PankenhÖhlenwand  gelegener  convexer  Vorspnmg,  die  Eminentia  ar- 
cuata  eoctema  (Taf.  I  Fig.  9E.a.e.)  Derselbe  zeigt  eine  glatte  Oberfläche  und  nimmt  den 
unteren  Theil  der  medialen  Wand  des  Recess.  epitymp.  ein,  deren  oberer  Abschnitt  in 
Folge  der  hier  befindlichen  Cellulae  tympan.  gerieft  erscheint. 

3)  Die  obere,  das  Dach  der  Paukenhöhle  darstellende  und  diese  von  der  mittleren 
Schädelgrabe  trennende  Wand,  das  Tegmen  tympani  (Taf.  I  Fig.  1  u.  Taf.  II  Fig.  19),  wird 
durch  eine  Knochenplatte  von  sehr  verschiedener  Dicke  gebildet  Sehr  häufig  ist  sie  —  ins- 
besondere über  dem  Hammer-Ambossgelenk,  also  bereits  im  Bereich  des  Recess.  epitymp.  — 
durchscheinend  dünn,  in  seltenen  Fällen  sogar  von  einer  oder  mehreren  Lücken  (Dehiscenzen) 
durchbrochen,  welch'  letztere  sich  am  häufigsten  über  dem  Recess.  epitymp.  oder  dem 
Antr.  mastoid.  vorfinden.  In  anderen  Fclllen  wiederum  zeigt  sie  zwei  durch  zwischen- 
gelagorto  Zellräume  von  einander  getrennte  Knochenlamellen,  eine  obere  und  eine  untere. 
Immer  aber  ist  sie  dünner  «ils  die  obere  Wand  des  knöchernen  Gehörgangs  (Taf.  I  Fig.  9). 
Durch  die  Differenz  in  der  Dicke  der  oberen  Paukenhöhlen-  und  der  oberen  Gehörgangswand 
entsteht  der  oberhalb  des  Tympan.  propr.  gelegene  obere  Paukenfiöhlenraum  (s.  S.  12). 
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Die  Breite  des  Tegmen  tyrapani  d.  h.  ihr  von  aussen  nach  innen  verlaufender 
Durchmesser  beträgt  über  dem  Hammerkopf  durchschnittlich  5 — 6  mm. 

Bei  Kindern  zeigt  das  Dach  der  Paukenhöhle  die  Sutura  peiroso-squamosa,  welche 
einen  gefasshaltigen  bindegewebigen  Fortsatz  der  Dura  mater  enthält.  Letzterer  setzt  die 
Auskleidung  der  Schädelhöhle  mit  derjenigen  des  Mittelohrs  in  Verbindung  und  vermittelt 
in  vielen  Fällen  die  Fortleitung  von  Hyperämie  imd  Entzündung  des  Mittelohrs  auf  die 
Meningen.  In  ihrem  vorderen,  dem  Tympanum  propr.  entsprechenden  Theil  verwächst 
die  Sut.  petroso-squamos.  bereits  vom  5.  Monat  an,  in  ihrem  hinteren,  dem  Recess.  epitymp. 
und  Antr.  mastoid.  angehörenden  Abschnitt  dagegen  bleibt  sie  bis  zur  Vollendung  des 
Wachsthums  bestehen,  mit  den  Jahren  aUmählich  immer  enger  werdend. 

Die  obere  Wand  des  Tympanum  propr.  kann  als  eine  directe  Fortsetzung  des  Dachs 
der  knöcheinen  Tuba  Eust.  angesehen  werden,  deren  Axe  sie  parallel  verläuft.  Sie  zeigt 
beim  Uebergang  in  die  Labyrinthwand  in  ihrem  medialen  Theil  den  durch  den  Canal. 
tensor.  tymp.  gebildeten  wulstförmigen  Vorsprung  (Taf.  I  Fig.  9(2)),  durch  welchen  die 
Höhe  des  medialen  Abschnitts  der  Paukenhöhle  im  Verhältniss  zu  derjenigen  des  lateralen 
Theils  beeinträchtigt  wird.  Senkrecht  über  der  quer  durch  die  Paukenhöhle  ziehenden 
Sehne  des  M.  tensor.  tymp.  grenzt  sie  nach  hinten  an  das  sanft  ansteigende  Dach  des 
Recess.  epitymp.  (Taf.  I  Fig.  9).  Nach  hinten  setzt  sich  die  obere  Wand  der  Pauken- 
höhle in  die  obere  Wand  des  Antrum  mastoid.  fort  (Taf.  I  Fig.  9);  nach  aussen  ver- 
schmilzt sie  mit  der  oberen  Lamelle  vom  Dach  des  äusseren  Gehörgangs  (Taf.  I  Fig.  1). 

4)  Die  untere  den  Boden  des  Cav.  tymp.  bildende  und  dieses  von  dem  Bulbus  venae 
jugularis  trennende  Paukenhöhlenwand  (Taf.  I  Fig.  1)  ist  schmäler  als  die  obere  und  wie 
diese  gleichfalls  von  wechselnder  Dicke.  In  manchen  Fällen  wird  sie  durch  eine  nur  schwache, 
mitunter  papierdünne,  in  anderen  durch  eine  mächtige  compacte  Knochenplatte  gebildet, 
in  noch  anderen  besteht  sie  aus  zwei  durch  zwischengelagerte  Zellräume  von  einander 
getrennten  Knochenlamellen.  Selten  enthält  sie  Dehiscenzen  *)  und  liegt  dann  der  Bulbus 
ven.  jugul.  unmittelbar  unter  der  Schleimhaut  der  Paukenhöhle-  In  solchen  Fällen  kann 
bei  der  Trommelfellparacentese  eine  Verletzung  des  Bulbus  ven.  jugul.  und  colossale  Blu- 
lung  aus  dem  Ohre  erfolgen.  Die  meist  geriefte  tympanale  Oberfläche  der  unteren  Pauken- 
höhlenwand ist  bald  plan,  bald  concav,  bald  convex.  Sie  liegt  je  nach  der  Tiefe  der  hier 
befindlichen  Cellul.  tympanicae  0,75 — 4,5,  im  Mittel  2 — 3  mm  unter  dem  unteren  Rande 
des  Trommelfells  (s.  Taf.  I  Fig.  1  u.  Taf.  H  Fig.  7). 

5J  Die  hintere  Trommelhöhlentvand  wird  in  ihrem  unteren  Abschnitt  durch  eine 
vom  Boden  ziemlich  steil  ansteigende,  mehrere  Millimeter  hohe  Knochenwand  gebildet, 
von  deren  medialem  Theil  in  der  Höhe  des  unteren  Randes  der  Fenestra  oval,  sich  ein 
nach  vom  gerichteter,  kleiner  kegelförmiger,  den  M.  stapedius  enthaltender  Knochen  vor- 
sprang, die  Eminentia  pyramidalis  (Taf.  I  Fig.  9  E.  p.)  erhebt,  und  an  welche  sich  nach 
oben  eine  etwa  6  mm  hohe  dreiseitige  Lücke  anschliesst  (Taf.  I  Fig.  9  ce),  durch 
welche  der  Recess.  epitymp.  mit  dem  Antr.  mastoid.  comraunicirt.  Am  imteren  Rande 
dieser  Oeffnung,  also  an  der  Kante,  welche  die  hintere  Wand  des  Tympanum  propr.  mit 
dem  Boden  des  Antr. .  mastoid.  bildet,  findet  sich  eine  Vertiefung  (Fossa  incudis),  inner- 
halb deren  der  kurze  Schenkel  des  Ambos  an  die  Paukenhöhlenwand  angeheftet  ist  (Taf.  I 
Fig.  9  u.  Taf.  H  Fig.  19). 

Hinter  der  hinteren  Wand  des  Tympanum  propr.  an  der  Grenze  zwischen  ihr  und 
der  Labyrinthwand  verläuft  bis  zum  Foramen  styiomastaideum  herab  der  absteigende 
Schenkel  des  Can.  Failopp,  (Taf.  I  Fig.  9  u.  Taf.  H  Fig.  2). 

0)  Die  vordere  Trommelhöhlentvand  wird  in  ihrem  unteren  Abschnitt  durch  eine  vom 
Boden  der  Paukenhöhle  ohne  scharfe  Abgrenzung  schräg  nach  vorn  und  oben  sanft  an- 
steigende Knochenwand  gebildet,  welche  das  Cav.  tymp.  gegen  den  aufsteigenden  Theil  des 
Carml.  carotic.  abgrenzt  (Taf.  I  Fig.  9  u.  Taf.  H  Fig.  2).  In  letzterem  verläuft  von  dem 
Knochencanal  durch  einen  mit  dem  Sinus  cavernosus  zusammenhängenden  Venensinus  allseitig 
getrennt  die  Carotis  interna  (Taf.  H  Fig.  2  u.  Taf.  I  Fig.  3).  Das  genannte  den  lateralen  Theil 
der  hinteren  Wand  des  Canal.  carotic.  bildende  Knochenblatt  ist  1 — 2  mm  dick,  in  seltenen 
Fällen  dehiscent,  an  seiner  tympanalen  Oberfläche  nf&g.  Bei  cariöser  Zerstörang  desselben 
kann  Arrosion  der  Carotis  und  tödtliche  Blutung  aus  dem  Ohre  zu  Stande  kommen. 

Im  oberen  Theil  der  vorderen  Paukenhöhlenwand  befindet  sich  eine  unregelmässige 
in  die  knöcherne  Ohrtrompete  führende  Lücke  das  Ost.  tympatiicum  iubae  (Taf.  I  Fig.  9  a  f). 
Dieselbe  liegt  dicht  unter  dem  Tegmen  tympani  und  am  vorderen  Rande  des  Trom- 
melfells. 

♦)  E.  Müller  fand  solche  bei  2  von  100,  Körner  bei  30  von  ca.  900  macerirten 
Felsenbeinen. 
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Eine  längs* der  oberen  Tubenwand  gezogene  nach  hinten  verlängerte  Linie,  welche 
bei  der  gewöhiüichen  aufrechten  Kopfhaltung  (Taf.  Xu  Fig.  2)  mit  der  Horizontalebene  einen 
Winkel  von  30^  bildet,  trifft  den  unteren  Begrenzungsrand  des  Eingangs  zum  Antr.  mastoid., 
welch'  letzteres  also  bei  der  gewöhnlichen  aufrechten  Kopfhaltung  erheblich  höher  liegt 
als  das  Ost.  tymp.  tubae  (Taf.  I  Fig.  9).  Vordere,  untere  und  hintere  Wand  der 
Paukenhöhle  gehen  ohne  scharfe  Ecken  in  einander  über  (Taf.  I  Fig.  9). 

Der  über  dem  Tympan.  propr.  und  oberhalb  des  tympanalen  Endes  des  Meat.  audit. 
ext  gelegene  Becess.  epiiymp.  (Taf.  I  Fig.  1  u.  9  u.  Taf.  n  Fig.  7  u.  19  R.  e.),  welcher  sich  nach 
hinten  sowohl  wie  nach  aussen  in  das  Aiitr.  mastoid.  fortsetzt,  wird  durch  den  in  ihm  befind- 
liclien  Hammerkopf  und  Amboskörper  in  einen  lateralen  und  medialen  Abschnitt  getrennt, 
von  denen  der  letztere  der  bei  Weitem  grössere  ist.  Beide  Abtheilungen  coramimiciren  oben 
mit  einander,  unten  mit  dem  Tympan.  propr.,  vom  mit  der  Tuba  Eust.,  hinten  mit  dem 
Antr.  mastoid.  Die  keilförmige  laterale  Abtheilung  nimmt  von  oben  nach  unten  an  Tiefe 
alhnählich  ab :  unten  befinden  sich  Ambosskörper  und  Hammerhals  beinahe  in  Berühnmg 
mit  dem  medialen  Bande  der  oberen  Gehörgangswand.  Der  laterale  Theil  des  Becess. 
epitymp.  communidrt  mit  dem  Tympan.  propr.  vom  und  hinten  nur  durch  eine  sehr  enge 
Spalte.  Die  Communicationsöffnung  am  unteren  Ende  des  medialen  Theils  ist  viel  freier; 
aber  auch  sie  wird  durch  den  Vorsprang  des  Canal.  facial.  durch  Bänder  und  Schleim- 
hautfalten verengt.  Während  das  Tympan.  propr.  nur  wenig  in  seiner  Grösse  variirt, 
zeigen  Becess.  epitymp.  und  Antr.  mastoid.  eme  sehr  wechselnde  Grösse. 

Die  senkrechte  Entfemung  von  dem  höchsten  Punkte  des  inneren  Bandes  der  oberen 
Gehörgangswand,  also  von  der  Kuppe  des  Binnischen  Ausschnittes  bis  zur  unteren  Fläche 
des  Tegmen  tymp.,  schwankt  zwischen  3  und  6  mm,  und  ist  durchschnittlich  4  mm  gross. 
Ein  vom  höchsten  Punkte  der  Incis.  Bivini  senkrecht  nach  oben  in  den  Becess.  epitymp. 
eingeführtes  rechtwinklig  abgebogenes  Instrument  kann  also,  wenn  das  abgebogene  Ende 
länger  als  3  mm  ist,  leicht  an  das  Tegmen  tympani  anstossen  und,  da  letzteres  oft  nur 
papierdünn  oder  gar  dehiscent  ist,  Dura  mater  oder  Gehim  verletzen.  Wird  das  Instni- 
ment  mehr  nach  hinten  gerichtet,  so  ist  diese  Gefahr  eine  geringere,  da  die  Entfemung 
zwischen  oberer  Gehörgangswand  und  Tegmen  tympani  nach  hinten  immer  grösser  wird. 

Die  mit  einander  in  Gelenkverbindung  stehenden  drei  Gehörknöchelchen, 
Hammer,  Ambos  und  Steigbügel,  deren  Gestalt  und  Grösse  individuell  etwas  verschieden 
sind,  bilden  eine  die  Paukenhöhle  durchsetzende  Kette,  welche  die  bei  Schalleinwirkung 
eintretenden  Trommelfel||)ew€^ngen  auf  die  Labyrinthflüssigkeit  überträgt. 

1]  Der  keulenförmige  Hamtner  liegt  mit  seinem  oberen  mächtigsten  Abschnitt, 
dem  Bammerkopf,  in  dem  Becess.  epitymp.,  der  unten  an  ihn  angrenzende  Hammerhals 
medianwärts  von  der  Membrana  Shrapnelli.  Der  Hammergriff  {Manubrium  mallei)  end- 
lich ist  mit  seiner  ganzen  lateralen  Kante,  dem  am  oberen  Ende  derselben  befindlichen 
Processus  brevis  mallei  und  der  das  untere  Ende  der  Kante  häufig  ersetzenden  Super- 
ficies umbilicalis  (s.  S.  31)  am  Trommelfell  befestigt.  Die  in  Rg.  3,  4  u.  5  (Taf.  H) 
dargestellten  senkrecht  zur  Längsaxe  des  Manubr.  maUei  ausgefiüirten  Schnitte  veran- 
schaulichen die  Verbindung  desselben  mit  der  Membr.  tympani.  Vom  ümbo  bis  in  die 
Nachbarschaft  des  Proc.  brevis  wird  diese  vorzugsweise  durch  die  Badiärfesera  des  Trom- 
melfells vemiittelt,  welche  continuirlich  in  die  Faserzüge  des  Hammergriffperiostes  über- 
gehen. Im  Bereich  des  Proc.  brevis  dagegen  sind  es  die  mächtigen  peripheren  Circulär- 
faserbündel,  welche  sich  mit  dem  Perichondrium  desselben  an  seiner  lateralen  Fläche  ver- 
binden. 

Griff  und  Kopf  des  Hammers  liegen  nicht  in  einer  geraden  Linie,  ihre  Axen  bilden 
vielmehr  einen  nach  oben  und  innen  (medianwärts)  offenen  Winkel  von  140^  (s.  Taf.  II  Fig.  6). 

Das  Manubr.  mallei  stellt  zusammen  mit  dem  von  dem  oberen  Ende  seiner  lateralen 
Kante  entspringenden  gegen  das  Trommelfell  gerichteten,  von  vom  nach  hinten  abge-  . 
platteten  kegelförmigen  kurzen  Fortsatz  des  Hammers,  Proc  brev.  mallei,  eine  dreiseitige 
Platte  mit  vorderer  und  hinterer  über  die  Innenfläche  des  Trommelfells  prominirender 
Fläche,  medialem,  lateralem  und  oberem  Bande  dar.  Die  etwa  5,25  mm  lange  äussere 
Kante  ist  unterhalb  des  kurzen  Fortsatzes  ausserordentlich  scharf,  wird  aber  in  ihrem 
unteren  leicht  lateralwärts  gekrümmten  Ende  gewöhnlich  durch  eine  kleine  nach  aussen 
sehende  ovale  Fläche  (Superficies  umbilicalis)  ersetzt,  sodass  der  Hammorgriff  also  in  seinem 
unteren  spatelfomiig  verbreiterten  Ende  am  ümbo  des  Trommelfells  nicht  wie  im  oberen 
Theil  eine  vordere  und  hintere,  sondern  vielmehr  eine  mediale  und  laterale  Fläche  auf- 
weist (Taf.  n  Fig.  6  A(6)).  Die  etwa  4,5  mm  lange  mediale  Kante  zeigt  nahe  ihrem 
oberen  Ende,  da  wo  sie  sich  allmähhch  zum  Hamraerhalse  verbreitert,  etwa  dort,  wo 
aussen  der  Proc.  brevis  liegt,  die  ca.  1  mm  breite  Insertion  der  von  dem  Bostrura  coch- 
leare  quer  durch  die  Paukenhöhle  ziehenden  Sehne  des  M.  tetis.  tymp.  (Taf.  U  Fig.  6  C(8)K 
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welche  mitunter  von  der  medialen  Kante  auf  die  vordere  oder  hintere  Fläche  des  Hammer- 
griffs, zuweilen  auch  auf  beide  übergreift. 

Die  Richtung  der  Tensorsehne  in  ihrem  etwa  2,5  mm  langen  zum  Muskelbauch  feist 
rechtwinkligen  Verlauf  durch  die  Paukenhöhle  bildet  mit  der  Ebene  des  Trommelfell- 
randes nahezu  einen  rechten,  mit  dem  unteren  Theil  des  Hammergriffs  und  dem  vorderen 
Theil  der  „Drehungsaxe"  des  Hammers  dagegen  einen  spitzen  Winkel.  Bei  der  (kon- 
tra ction  des  von  der  Pars  motoria  Trigemini  versorgten  M.  tens.  tymp.  wird  eine  Anspannung 
des  Trommelfells  erfolgen,  wobei  der  Umbo  noch  mehr  nach  einwärts  gezogen  und  der 
Proc.  brev.  mallei  stärker  nach  aussen  voi^trieben  wird ;  sodann  aber  erfolgt  hierbei  auch 
eine  stärkere  Anspannung  des  Axenbandes  des  Hammers,  besonders  der  hinteren  Fasem- 
züge  des  Lig.  mallei  ext.. 

Da.  wo  der  obere  Band  des  Manubr.  mallei  in  einem  rechten  Winkel  mit  dem 
medialen  zusammentreffen  würde,  ist  dasselbe  mit  dem  unter  einem  Winkel  von  1 V«  Bechten 
abgeknickten  Hammerhalse  vereinigt. 

Mit  den  knöchernen  Wänden  der  Paukenhöhle  steht  der  Hammer  durch  eine  Beihe 
fibröser  Bänder  in  Verbindung  und  zwar: 

a.  durch  das  rundliche  Lig.  mallei  superius  (Taf.  H  Fig.  7  L.  m.  s.),  welches  vom 
Tegmen  tympani  zum  oberen  Ende  des  Hammerkopfs  verläuft  und  bei  der  individuell 
verschiedenen  Entfernung  zwischen  diesen  beiden  von  sehr  wechselnder  Länge  ist,  in 
Fällen,  wo  der  Hammerkopf  der  oberen  Paukenhöhlenwand  dicht  anliegt,  auch  voll- 
ständig fehlt. 

b.  durch  das  Lig.  nuillei  ext.  (Taf.  H  Fig.  7  L.  m.  e.),  ein  kurzes  straffes  Band, 
welches  von  der  ganzen  hinteren  Hälfte  der  Inds.  Bivini  entspringt  und  sich  an  der  hin- 
teren Fläche  des  Hammerkopfis  an  eine  im  unteren  Theile  derselben  befindliche  Knochen- 
leiste (Crista  mallei)  ansetzt 

c.  durch  das  kurze  und  breite  Lig,  mallei  ant.  (Taf.  H  Fig.  8  L.  m.  a.),  welches 
vom  am  Halse  und  Kopf  des  Hammers  entspringt  und,  den  Proc.  longus  mallei  (Taf.  H 
Fig.  6  C(S))  umfassend,  nach  vom  zur  Fiss.  Ulaseri  verläuft. 

Das  Lig.  mallei  sup.  und  ext.  hemmen  die  Auswärtsdrehung  des  Hammergriffs. 

Zwischen  dem  Lig.  mallei  ant.  und  ext.  befindet  sich  eine  Lücke  (Taf.  H  Fig.  8  (4)), 
durch  welche  man  von  oben  her  in  den  zwischen  dem  kurzen  Fortsatz  des  Hammers, 
dem  Hammerhals,  der  Membr.  Shrapnelli  und  dem  Lig.  mallei  ext.  gelegenen  Prussak- 
schen  Raum  (Taf.  H  Fig.  7(4))  gelangt.  Mitunter  allerdings  ist^diese  Lücke  durch  eine 
horizontale  Sdüeimhautfalte  gesehloseen. 

2)  Von  dem  Atnbos  gehört  allein  der  von  dem  Trommelfell  nur  l^i — 2  mm  ent- 
femte  lange  Fortsatz  oder  Schenkel  dem  Tympanum  propr.  an,  während  der  kurze 
Fortsatz  sowohl  wie  auch  der  hinter  dem  Hammerkopf  liegende  Körper  (Taf.  H  Fig.  9) 
sich  oberhalb  des  Trommelfells  im  Becess.  epityinp.  befinden  (s.  Taf.  I  Fig.  1  u.  Taf.  H  Fig.  1 1). 

Hammerkopf  und  Amboskörper  stehen  mit  einander  in  Grelenkverbindung.  Die 
eigenthümliche  durch  Sperrzähne  ausgezeichnete  Anordnung  der  Gelenkfiächen  hat  zur 
Folge,  dass  bei  der  Bewegung  des  Trommelfells  bez.  des  Hanunergriffs  nach  innen  auch 
der  lange  Ambosschenkel  mitsammt  dem  Steigbügel  nach  innen  geht,  da  der  untere 
Sperrzahn  des  sich  hierbei  nach  aussen  bewegenden  Hammerkopfs  den  unteren  Sperrzahn 
des  Amboskörpers  mitnimmt,  sodass  die  Gelenkflächen  des  Hammers  und  Ambos  fest  an 
einander  gepresst  werden.  Bewegt  sich  dagegen  der  Hammergriff  nach  aussen,  der  Kopf 
also  nach  innen,  so  entfernt  sich  sein  Sperrzahn  von  demjenigen  des  Amboskörpers,  und 
letzterer  braucht  daher,  soweit  es  die  Gelenkkapsel  gestattet,  der  Bewegung  des  Hammers 
nicht  zu  folgen  (s.  Taf.  I  Fig.  1  u.  Taf.  H  Fig.  11). 

Die  Gelenkflächen  tragen  dünne  Knorpelüberzüge.  Die  nicht  besonders  feste,  viel- 
mehr leicht  zerreissliche  fibröse  Gelenkkapsel  gestattet  eine  noch  nicht  5^  betragende,  also 
selir  geringe  Drehung  beider  Knochen  gegen  einander,  sodass  die  Excursionsweite  am 
unteren  Ende  des  langen  Ambosschenkels  bei  maximaler  Gelenkverschiebung  der  ersten 
beiden  Gehörknöchelchen  nur  */j  mm  beträgt. 

Der  nach  hinten  gerichtete  kurze  Fortsatz  oder  Schenkel  des  Ambos  ist  an  seiner, 
einen  dünnen  Knorpelüberzug  tragenden  äussersten  Spitze  mit  der  am  oberen  Ende  der 
hinteren  Paukenhöhlenwand  dicht  am  Eingang  zum  Antr.  mast.  (Taf.  I  Fig.  9)  befindlichen 
gleichfalls  überknorpelten  Fossa  incudis  durch  das  kurze,  höchstens  1  mm  lange,  Lig. 
tficudis  posterius  (Taf.H  Fig.  8  L.  i.  p.)  verbimden,  und  stellt  diese  Ambos-Pauken Verbindung 
eine  Syndesmose  dar.  Das  medianwärts  fast  rechtwinklig  umgebogene  untere  Ende  des 
dem  Hammergriff  ziemlich  parallel  verlaufenden  langen  AmbosschenkelB  läuft  in  eine  kleine 
in  transversaler  Bichtung  abgeplattete  kreisrunde  Scheibe,  das  Linsenbein  (Process.  lenti- 
cularis s.  Ossiculum  Sylvii)  (Taf.  H  Fig.  9  P.  1.)  aus,  deren  nach  Innen  gerichtete  mit 
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einem  starken  Knorpelüberzug  versehene  leicht  convexe  Fläche  mit  der  gleichfalls  über- 
knorpelten  leicht  concaven  Gelenkpfanne  des  Steigbtigelköpfchens  (Taf.  II  Fig.  10  A(4)) 
articulirt  (Taf.  I  Fig.  1  u  Taf.  11  Fig.  1).  Beide  Gelenkflaehen  werden  durch  eine  an 
elastischen  Fasern  reiche  Gelenkkapsel  verbunden,  welche  eine  ziemlich  ausgiebige  seit- 
liche Verschiebimg  der  Gelenkflächen  gegen  einander  gestattet. 

Die  Fusspiatte  oder  Basis  des  Steigbügels  füllt  die  Fenest.  oval,  beinahe  voll- 
ständig aus,  ist  von  dem  Rande  derselben  an  ihrem  vorderen  Pol  0,1,  am  hinteren  Pol 
nur  0,015,  in  der  Mitte  der  oberen  und  unteren  Seite  0,030  mm  entfernt.  Die  knöcherne 
Fusspiatte  ist  am  Rande  0,06,  im  Centrum  nur  0,03  mm,  die  auf  ihrer  Vestibuiarfläche 
aufliegende  Enorpellage  0,06  mm  dick.  Die  Höhe  des  Steigbügels,  d.  h.  die  Entfernung 
zwischen  der  Vestibularseite  der  Basis  und  der  lateralen  Hache  des  Köpfchens,  beträgt 
zwischen  3,2  und  4,5,  im  Durchschnitt  3,7  nmi,  die  Breite,  von  der  Mitte  beider  Schenkel 
aus  gemessen,  zwischen  1,8  und  3,5,  im  Durchschnitt  2,3  nmi.  Der  Abstand  zwischen 
den  Steigbügelschenkeln  und  den  Wänden  der  Pelvis  ovalis  (s.  Taf.  I  Fig.  1)  misst  in  der 
Norm  nur  Vs — V«  nim,  kann  aber  bei  Schwellimg  der  Schleimhaut  ganz  aufgehoben  sein. 

Die  etwa  2  mm  lange  feine  Sehne  des  la.  stapedius  inseriit  gewöh^ich  am  hin- 
teren Rande  der  Gelenkpfanne  des  Köpfchens,  seltener  am  Halse  des  Steigbügels.  Bei 
der  Contraction  des  von  einem  Zweige  des  N.  facialis  versorgten,  in  der  Emin.  pyramidal, 
eingeschlossenen  M.  stapedius  wird  die  Basis  des  Steigbügels  an  ihrem  vorderen  Ende  ein 
wenig  aus  der  Fen.  oval,  herausgehoben,  wobei  ihr  straffer  fixirter  hinterer  Pol  als  Dreh- 
punkt dient.  Die  Sehne  des  M.  staped.  ist  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  öfter  sicht- 
bar als  der  hintere  Steigbügelschenkel,  da  dieser  vom  Köpfchen  des  Steigbügels  nach 
hinten  und  innen  umbiegt  und  sich  hierdurch  der  Wahrnehmung  entzieht,  während  die 
Sehne  horizontal  gegen  die  hintere  Paukenhöhlenwand  verläuft;. 

Die  Wände  der  Paukenhöhle  sind  an  ihrer  Innenfläche  mit  einer  dünnen  Schleim- 
haut bekleidet,  welche  sich  an  verschiedenen  Stellen  nach  innen  umschlägt,  um  —  ähnlich 
wie  das  Peritoneum  die  intraperitoneal  gelegenen  Organe  der  Bauchhöhle  —  ihrerseits  die 
in  dem  Cav.  tjmp.  befindlichen  drei  Gehörknöchelchen,  die  Bänder  derselben  und  die 
Sehnen  ihrer  Muskeln  mit  dünnen  Ueberzügen  zu  versehen,  wobei  natürlich  eine  Reihe 
von  brückenartigen  Schleimhautfalten  zu  Stande  kommt,  welche  mitunter  lückenhaft  resp. 
in  feine  Faden  aufgelöst  erscheinen.  Unter  diesen  gefässhaltigen  Schieitnhautdupticaturen 
wären  besonders  zu  erwähnen:  eine  von  der  oberen  Paukenhöhlenwand  zum  Hammerkopf 
und  zum  oberen  Rande  des  Amboskörpers  sich  ausspannende  Membran,  ferner  eine  von 
der  Sehne  des  Tens.  tympani  zur  oberen  Pankenhöhlenwand  ziehende  breite  Falte,  alsdann 
die  zwischen  den  Schenkeln  des  Steigbügels  und  zwischen  dem  hinteren  Schenkel  des 
letzteren  und  der  Sehne  des  M.  staped.  ausgespannte  Steigbügelfalte,  endlich  die  hintere 
und  vordere  Taschenfalte  (Taf.  ü  Fig.  11).  Erstere  Hegt  nach  aussen  vom  langen 
Ambosschenkel  und  ist  dreiseitig.  Ihre  vordere  Seite  ist  am  oberen  Theil  der  hinteren 
Fläche  des  Hammergriffis  fixirt  und  erstreckt  sich  bis  etwa  2  mm  oberhalb  seines  unteren 
Endes.  Die  hintere  Seite  ist  an  einer  etwas  einwärts  vom  Sulc.  tympanic.  befindlichen 
und  diesem  parallel  leicht  bogenförmig  herabziehenden  Knochenleiste  befestigt  Die  etwa 
4  mm  lange  Basis  des  ca.  3 — 4  mm  hohen  Dreiecks  bildet  der  nach  unten  gerichtete 
concave  freie  Rand  der  Falte,  in  dessen  hinterer  Hälfte  in  vielen  Fällen  die  Chorda 
tympani  liegt,  und  unter  welchem  man  in  die  hintere  Trommelfelltasche  d.  h.  in  den 
zwischen  medialer  Fläche  des  Trommelfells  und  lateraler  Fläche  der  hinteren  Taschenfalte 
befindlichen  Raum  gelangt.  Die  sich  vom  N.  facialis  vor  seinem  Austritt  aus  dem 
For.  stylomastoid.  abzweigende  Chorda  tymp.  (Taf.  H  Fig.  11)  steigt  zunächst  in  nach  vom 
und  unten  concavem  Bogen  an  der  inneren  Fläche  der  hinteren  Trommelfelltasche  aufwärts, 
zieht  dann  oberhalb  der  Sehne  des  Tens.  tympani  über  den  Hammerhals  hinweg  und  begiebt 
sich,  nun  wiederum  abwärts  steigend,  durch  die  Fiss.  Glaseri  zum  N.  lingual.  Trigemini. 
Sie  enthält  Geschmacksfasem  für  die  vorderen  zwei  Drittel  der  Zunge  und  secretorische 
Fasern  für  die  Speicheldrüsen.  Die  vordere  Taschenfalte,  welche  durch  den  Schleimhaut- 
überzug des  Lig.  mallei  ant.  und  die  sich  an  den  unteren  Rand  desselben  anschmiegende 
Chorda  tymp.  gebildet  wird  (Taf.  ü  Fig.  11),  ist  kleiner  als  die  hintere.  Ihr  unterer  freier 
Rand  liegt  unmittelbar  über  der  Sehne  des  Tens.  tympani.  Die  hintere  Trommelfelltasche 
communicirt  oben  an  resp.  unter  dem  Lig.  mallei  ext.  mit  dem  nach  vom  durch  eine 
Scheidewand  von  der  vorderen  Trommelfelltasche  stets  getrennten,  also  blind  geschlossenen 
FmjnaAKSchen  Raum  (Taf.  H  Fig.  7(4)). 

Zwischen  Kopf  und  Hals  des  Hammers  einerseits  und  Membr.  Shrapnelli  bez.  der 
darüber  gelegenen  lateralen  Knochenwand  der  Paukenhöhle  andererseits  spannen  sich  zahl- 
reiche Schleimhautfalten  aus,  durch  welche  eine  Reihe  grösserer  und  kleinerer  unter  einander 
communicirender    maschenförmiger    Hohlräume    gebildet    werden    (Taf.  H   Fig.  12,   13, 
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14.  ir»  .  IVtraohtet  man  Serien  von  Fnmtalschnitten  dim-h  tue  Paukenhöhle,  m»  fin« 
man  an  den  hintersten  S4'hnitten  dureh  das  l*ri>mnielfell  zwischen  dem  Amboskörper  w 
dt^m  lAiZ.  ineudis  »lup.  nach  innen  und  der  hiteralen  knöchernen  Paukenhöhlenwand  na 
aiiss*Mi  einen  jn^^^^^n  un^'theilten  Raum.  Schmiküklow'.«  Antrum  Shrapnelli:  auf  weil 
n.u'h  vom  p^lejrten  Si»hnitten  da^^regen  sieht  num.  dass  dieser  Kaum  durch  ei 
v.'m  Amlv»«!  und  Hammer  zur  äusseren  Wand  verlaufende,  im  vordervn  Theil  ibi 
latondtMi  hiPi^rtion  in  dem  R^riMch  der  Meml»r.  Shra|melli  fallende  transversale  Schleii 
h.i:itt,dTo  in  einen  oK^ri^n  und  unteren  Abs*'hnitt  p^theilt  winl.  von  den^n  jeder  wieileru 
liun  h  S«-hloimliauli;dten  in  jrrös*k»re  und  kleinere  unter  einandt-r  ci>nimunieirende  nni^ 
m;i>*;c»^  Hohlrä«nv\  Öchmiwif.lowV  CelMae  Shrapn.,  jretheilt  winl.  Zu  letzteren. 
weloli.n  sich  mitunter  s**hr  hartnäckip^'  mit  Perforation  der  Shraimell  sehen  Memlm 
\»rhund»".i»'  F.itonmpipnHvsse  etaWiivn,  gehört  auch  der  Pmssak'sciv  Ranm. 

Die  Mmcosa  dtr  PaukcnhOhU  ist  mit  dem  Periost  derselben  zu  einer  sehr  dünnt* 


*•"".■:  z.ihli>^iehr  v.n  Bind«Äwebszüj.vn  Umleitete  iiefösszweii»e  in  den  v^n  ihr  lickleidett 
Kr.  •■..:-.  hintin  urd  kann  -Ldirr  al>  Periivt  anj.VM*hen  weni.^n.  Es  erklärt  sieh  hieran 
:,^N-  ier  Knivhen  .m  ji-ii-T  T-rhrblii-hen  ^H'hleimhauthvlv^ämie.  sei  dieselln^  in  acuten  ir 
:r.  ":.r  •.■.i>-"hvn  Krankheiten  entstanden,  ivirtioipirt.  Auf  drm  Pn«mont"rium.  der  InneE 
r.A,\.-  ;.->  Tr  n:mel!f il>  r.nd  der  öbtTfläehi'  der  Gehörkn.Vhelehrn  irsurt  tlj.-  PaukenhöLl»i 
-":..•.:•.■.*:../::  e:n  rin^u-hts  lY.ast*Tei-ithel.  an  den  iibrip^n  Stellen  naeii  Ki<i.uK»jt  ein  lim 
:  ■  r.  ,:>  I  \::r.;'r!ij:thrl  vi«  etwa  ö.o*2  ram  Hr.ho  T:if  II  Fis:.  li*  .  Di.  reberpane? z« -ne 
i"«.-  :.r.  r-i'.t-n  M-I:r.iVit:«  cen  des  Ey-itb.ls  zeii^n  allmähliohi  Hr.hfn;il -nähme  drrCyliDdei 
7;..:.  T.i:.  11  F::.  IT  Narh  sj.,iteT\n  rpT« rs'.;rh'.;ni?. n  v^-n  Hiii.>  ist  auih  die' imtrr 
F'ö  \  r. h  \.\f  Ti w ar.  i  n:iT  Pl-inrni ',  it bei  br-klei ■  Jet .  Di i  bin iltwwi  l .i^ ■ « i r. .:2 - Uai.v  d^r  Schleiii 
T.j^..:  :•>:.  v^  .,p;   Rinii  ü-s  TT\n-.meliells  und  an  livr  i»bert^,\rht   d-r  «i-ljörk-Thx-hrlcben  au 

•  - r-  7. .    ■  ..  k •  M.   *j'  r . «T    v .  -r   F: n aec^  w  t  bsl»iUk c  1  n r. .   in   dt sm  n  >I ;i>,  i . •  r.rs  ".r-.rL  1  ieuk'  K\ri^ 

•  ^. :.....'?. : .  -^ ►:-  i, .;  y.n,  r, .  . r.- .:  : s:  1:: •  r  v ■  n  ii em  .uss  ft-st \ -  ^^ . i r. -i-  Vr  r.  Rui ,i-s.>  w vl•^zili^*n  U 
^ "^' .'  ■ .  -. •  -  } '.  r: -. is:  .i :-..::; I -L  ä": ■*: ^-sn r.?: .  .-. r.  ;in li-- ^  n  Stel len  h ; ; :  .» ; ■  ■  i.  sv  äerl k-t^'  biari- 
p'"'-*-;  .:•   •ir.T.'ÜAi.^ .  •►-inss  si«   vi-n"^  Ptr.-tst  k.r.".ir.  .il/iiCMiren  ist.     I^riäft»   sind  ir.  d- 

•  ■  *.  :..  :.'.  r.<.-hi-  n:r... ::  ir.  i'.cir.irl.-T  Ai:7-thl  :^r.:n.i,r.  w  rd-.::  ;.:;■:  :v&r  t-.mt  ät.:  R-i-r 
^-     .:--■■:    T:.'-..    j. :  ....?»S'!^r.  ..rA  :v:   ;..js*--t>t.  Tb»  ii  d-r  ■■y-^-^.  W;..nr:.   üriJ-liK  A;:t-r^] 
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n.  Mittelohr.  19 

Sutura  mastoideo-occipitalis,  mitunter  auch  erst  in  der  Hinterhauptsschappe  verlaufen  ein 
oder  mehrere  Geiasscanäle,  Foramina  mastaidea,  für  das  oder  die  Emissaria  Santcrini^ 
durch  welche  die  äusseren  Schädelvenen  mit  dem  Sinus  transversus  anastomosiren.  Mitunter 
fehlt  das  For.  mastoid. ;  in  anderen  Fällen  ist  es  sehr  weit,  misst  bis  zu  5  mm  und  vicariirt 
ftir  das  For.  jugulare.   Hier  fehlt  der  Sulcus  sigmoideus  oder  ist  nur  schwach  angedeutet. 

Das  venöse  Blut  ergiesst  sich  dann  in  den  stark  erweiterten  Canal.  mastoid.  und 
gelangt  zum  grossen  Theil  in  die  Vena  jugul..  An  der  Aussenfläche  des  Warzentheüs,  dessen 
in  der  Norm  dünne,  fettlose  Haut  meh^re  kleine  Lymphdrüsen  enthält,  verlaufen  dicht 
hinter  der  Ohrmuschel  die  A.  und  F.  auricularis  post.  nach  aufwärts. 

Das  im  Inneren  des  Warzentheils  befindliche  Höblensystem  besteht  aus  dem  An- 
trum  masioideum  und  den  Cellulae  mastoiäeae,  welch'  letztere  in  der  Norm  alle  mit 
dem  Antrum  und  durch  dieses  mit  der  Paukenhöhle  communiciren. 

Das  Antrum  schliesst  sich  unmittelbar  nach  hinten  an  den  Becess.  epitymp.  s.  Aditus 
ad  antr.  an  und  liegt  nach  hinten  und  oben  von  der  inneren  Hälfte  des  knöchernen  Ge- 
hörgangs, von  welcher  es  durch  eine  3 — 4  mm  dicke  Knochenschicht  getrennt  ist.  Es 
ist  bereits  beim  Neugeborenen  vorhanden,  liegt  hier  sehr  oberflächlich  und  ist  etwa 
ebenso  gross  wie  beim  Erwachsenen.  Seine  obere,  etwa  in  horizontaler  Bichtung  ver- 
laufende Wand  ist  die  directe  Fortsetzung  des  Tegmen  tymp.,  in  welches  sie  ohne  scharfe 
Grenze  übergeht  (Taf.  H  Fig.  19),  die  untere  ist  nach  vom  bei  c  Fig.  9  (Taf.  I)  rechtwinklig 
gegen  die  hintere  Paukeiüiöhlenwand  abgesetzt  —  der  Knickungsstelle  entspricht  die 
Ambospaukenverbindung  —  nach  hinten  verläuft  sie  rasch  nach  abwärts  in  die  Wurzel 
des  Warzenfortsatzes  hinein  (Taf.  H  Fig.  2).  Das  Antrum  besteht  demnach  aus  einem 
vorderen,  oberen,  horizontalen  und  einem  hinteren,  unteren,  verticalen  Abschnitt. 

Die  durch  den  Facialisw^ulst  und  den  äusseren  Bogengang  (Taf.  I  Fig.  9  F.  W.  und 
E.  a.  e.)  gebildete  Prominenz  heisst  die  AntrumscfmelU.  !^ter  dersell^n  verläuft  die 
innere  Antrumwand  etwas  medianwärts.  Der  etwa  in  der  Bichtnng  des  Canal.  musculo- 
tubarius,  also  von  vom  und  innen  nach  hinten  und  aussen  verlaufende  Längsdurchmesser 
des  Antrum,  von  der  Mitte  der  Schwelle  nach  hinten  bis  an  die  hintere  Wand  des- 
selben gemessen,  ist  in  der  Norm  zwischen  9  und  15,  im  Mittel  12  mm,  die  Höhe  des 
Antrum,  von  der  Mitte  der  oberen  Wand  vertical  nach  abwärts  gemessen,  zwischen  6  und 
10,  im  Mittel  8  mm,  der  Querdurchmesser  von  der  lateralen  zur  medialen  Wand,  unter- 
halb der  Mitte  der  oberen  gemessen,  5  bis  8,5,  im  Mittel  6,7  mm  lang. 

Die  obere  Wand  des  Ajutrum  wird  vom  Tegmen  tymp.,  die  mediale  von  der  Wurzel  der 
Felsenbeinpjramide,  die  laterale  bez.  vordere  von  der  hinteren  Wand  des  knöchemen  äusseren 
Gehörgangs  bis  zu  der  Spina  supra  mcatum  (Taf.  H  Fig.  20  Sp.  s.  m.)  gebildet.  Letztere 
stellt  einen  bei  den  meisten  **)  Menschen  vorhandenen  kleinen  Knochenvorsprung  am  hinteren 
oberen  Rande  des  Perus  acust.  ext.  dar,  das  Ende  einer  schmalen  Leiste,  die  sich  über  dem 
Gehörgang  von  der  als  Fortsetzung  der  hinteren  Jochbogenwurzel  über  dem  äusseren  Gre- 
hörgang  horizontal  verlaufenden  und  sich  nach  hinten  allmählich  nach  aufwärts  krümmen- 
den Linea  temporalis  abspaltet  und  nach  hinten  unten  zieht.  Ueber  der  Spina  supra 
meat.,  welche  entweder  die  Form  einer  Spitze  oder  eines  Höckers  oder  eines  kleinen 
Knochenkamms  hat,  etwa  7  mm  unter  der  Linea  temporal,  und  etwas  unter  der  oberen 
Gehöigangswand  liegt,  oder  an  Stelle  derselben  befindet  sich  mitunter  eine  ansehnliche 
Vertiefiing,  welcJie  gewöhnlich  von  zahlreichen  gröberen  Gefassporen,  sehr  viel  seltener 
von  Dehiscenzen  der  lateralen  Antrumwand  durchsetzt  ist. 

Das  Antrum  ist  von  der  inneren  Hälfte  des  knöcliemen  Gehörgangs,  welcher  sich 
nach  vom  und  unten  von  demselben  befindet,  durch  eine  3 — 4  mm  dicke  Knochenschicht 
getrennt.  Sein  Boden  liegt  mehrere  Millimeter  tiefer  als  die  obere  Wand  des  knöchemen 
Gehörgangs.  Die  Wandungen  des  Antrum  mastoideum  sind  siebförmig  mit  grösseren  oder 
kleineren  Oeffnungen  versehen  (Taf.  1  Fig.  9),  welche  in  die  unter  einander  imd  mit 
dem  Antmm  communicirenden  lufthaltigen  Cellulae  mastoiäeae  führen. 

Ein  Theil  der  letzteren  gehört  nicht  dem  Warzen-,  sondem  dem  Schuppentheil  an 
und  müsste  daher  richtiger  Cellul.  sqttamosae  genannt  werden.  Dieselben  erstrecken 
sich  nach  vom  bis  zur  Linea  semidrcul.  und  zur  Wurzel  des  Jochfortsatzes ,  oft  sogar 
nocli  in  diesen  hinein,  finden  sich  also  auch  im  Dach  des  äusseren  Gehörgangs  zwischen 
der  oberen  Wand  des  letzteren  und  der  mittleren  Schädelgrabe. 

Beim  Neugeborenen  ist  der  Warzen-  vom  Schuppentheil  durch  die  Fiss.  squamoso- 
mastoidea  (Taf.  HI  Fig.  3  a— d)  getrennt.  Diese  zieht  von  der  Incisura  parietalis,  wo 
sie  mit  der  an  der  Innenfläche  des  Schuppentheils  und  zwar  entweder  in  der  Berührungs- 


*)  ScHüLTZKE  freilich  fand  bei  11  von  120  Schädeln  keine  Spur  von  einer  Spina 
supra  meatum  oder  einem  sie  ersetzenden  Gnibchen. 
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Linie  zwischen  Boden  und  Seitenwand  der  mittleren  Schädelgrube  oder  einige  Millimeter 
nach  innen  von  dieser  Linie  auf  der  Felsenbeinp^Tamide  verlaufenden  Fiss.  peiroso-squa- 
mosa  zusammenstösst,  nach  unten  bis  zur  Insertion  des  Process.  siyUndes  hin. 

Hinter  dem  unteren  Theil  der  Fiss.  raastoideo-squamosa  (Taf.  IQ  Fig.  3  de)  entwickelt 
sich  später  der  beim  Neugeborenen  noch  nicht  über  das  Niveau  der  äusseren  Schädelober- 
fläche hervortretende  Process.  mastoiä.,  während  die  Fissur,  durch  welche  sich  entlang 
dem  sie  erfüllenden  Bindegewebe  entzündliche  Prooesse  von  den  pneumatischen  Bäumen 
des  Warzenfortsatzes  nach  aussen  fortpflanzen  können,  allmahhch  verwächst. 

Kleinere  Reste  derselben  findet  man  beim  Erwachsenen  ziemlich  häufig  (Taf.  II 
Fig.  20  F.  s.  m.)f  die  ganze  nur  in  sehr  seltenen  Fällen. 

Das  sich  an  die  Paukenhöhle  hinten  anschliessende  pneumatische  Höhlensystem  wird 
beim  Neugeborenen  nur  durch  das  Antr.  mastoid.  und  die  vor  der  Fiss.  squamoso-mastoid. 
gelegenen  Cellul.  squamos.  gebildet,  während  Cellul.  mastoid.  noch  nicht  existiren.  Letztere 
entwickeln  sich  erst  später  vom  Antrimi  aus  und  verbreiten  sich  von  hier  aus  in  den 
Warzenfortsatz  —  beim  5  jährigen  Kinde  können  sie  bereits  bis  in  die  Spitze  desselben 
hineinreichen  —  und  in  die  Basis  der  Felsenbeinpyramide.  Die  Ausbildung  der  luft- 
haltigen Räume  ist  aber  individuell  sehr  verschieden.  Mitunter  erfüllen  sie  den  ganzen 
Warzenfortsatz  bis  zur  Spitze,  sind  von  dieser  zuweilen  nur  durch  ein  sehr  dünnes,  durch- 
scheinendes Knochenplättchen  getrennt  und  dringen  femer  auch  in  den  hinter  der  Incis. 
mastoid.  gelegenen  Theil  der  Pars  petroso-mastoid.  ein.  Sie  können  bis  nahe  an  die  Sutur 
zwischen  Warzentheil  imd  Hinterhauptsbein  gelangen ,  ja  sogar  unter  Ueberschreitung  der 
Sutur  medianwärts  in  den  Process.  jugul.  des  Hinterhauptbeins  vordringen  imd  diesen  blasig 
auftreiben.  In  anderen  Fällen  finden  sich  umgekehrt  pneumatische  Bäume  nur  in  der 
Basis  des  Warzentheils ,  während  die  Spongiosa  des  letzteren  in  ihrem  grösseren  Theil 
von  röthlichem  oder  fettreichem,  gelbem,  diploitischem  Gewehe  erfüllt  ist. 

ZuCKERKANDL  fand  unter  100  Warzenfortsätzen  40  vollkommen  pneumatisch,  22 
mit  Ausnahme  des  Antrum  vollständig  diploetisch  (Taf.  HI  Fig.  4),  29,  in  denen  die  Pars 
mastoid.  nur  an  der  Spitze  in  3  mm  Dicke  diploetisch,  sonst  vollkommen  pneumatisch 
und  9,  wo  die  untere  Hälfte  diploötisch,  die  obere  pneumatisch  war.  In  der  Begel  findet 
sich  Diploe  nur  an  der  Spitze  und  in  der  medialen  Wand  des  Warzentheils. 

Nach  Hartmann  giebt  es  auch  Warzenfortsätze,  in  denen  die  knöcherne  Masse 
weitaus  überwiegt,  und  wo  nur  wenige  kleine  Hohlräume  in  sie  eingestreut  sind,  und 
handelt  es  sich  hier  durchaus  nicht  immer  um  eine  pathologische  Osteosderose. 

Auch  die  Gestalt  und  Grösse  der  einzelnen  lufthaltigen  Zellen  zeigt  sich  individuell 
sehr  verschieden.  Im  Allgemeinen  sind  die  der  Spitze  des  Warzenfortsatzes  angehörigen 
Zellen  grösser  als  die  übrigen,  sie  können  hier  eine  beträchtliche  Ausdehnung,  im  grössten 
Durchmesser  bis  zu  .10  mm,  erreichen.  Die  pneumatischen  Warzenfortsätze  bestehen  oft 
aus  einer  grossen  Anzahl  unregelmässiger  Luftzellen,  welche  nach  aussen  von  einer  sehr 
dünnen  Knochenlamelle  bedeckt  sind  (Taf.  HI  Fig.  5),  mitunter  enthalten  sie  neben  zahl- 
reichen kleineren  nur  ein  oder  zwei  grössere  Höhlen,  welche  gewöhnhch  an  der  Spitze 
liegen,  zuweilen  auch  im  Ganzen  nur  ein  oder  zwei  grosse  Lufträume.  Die  Längsaxen 
der  pneumatischen  Zellen  des  Warzenfortsatzes  convei^iren  nach  dem  Antrum  zu  in  radiärer 
Anordnung.    Die  kleineren  hegen  in  der  Nähe  desselben,   die  grössten  in  der  Peripherie. 

Mit  ihrer  oberen  Fläche  bildet  die  Pars  mastoid.  einen  Theil  der  mittleren  Schädel- 
arube  (Taf.  H  Fig.  19  u.  Taf.  IH  Fig.  6  u.  7),  mit  ihrer  Innenfläche  grenzt  sie  an  die 
nintere  Schädelgnibe  bez.  den  in  der  Fossa  oder  dem  Sulcus  sigmoid.  verlaufenden 
Sinus  sigmoideus  (Taf.  V  Fig.  2).  L(*tzt<»rer  geht  oben  mit  einer  nach  vom  und  oben 
gerichteten  Convexitat  in  den  Sin»  transversus  über  (Taf.  V  Fig.  1). 

Unten  am  For.  jugul.  steigt  er  jnh  gegen  die  untere  Wand  der  Pyramide  an,  um 
in  den  Bulbus  ven.  jugul.  üborzugt^hon.  Die  obere  Flexur  der  Fossa  sigmoid.  zeigt  in 
seltenen  Fällen  eine  durch  Einsinkon  der  Sulcuswand  entstehende,  von  der  Sinuswand 
ausgekleidete  Nebenbucht.  In  oinc^u  von  Zih'KKRKANDL  beschriebenen  Fall  war  diese  so 
excessiv  entwickelt,  dass  die  Pars  mastoid.  an  einer  über  haselnussgrossen  Partie  papier- 
dünn geworden  war  und  eine  vorn  nur  3  mm  von  der  Spina  supra  meat.  entfernte  usu- 
rirte  Stelle  zeigte,  an  welcher  diese,  einem  Varixknoten  ähnliche,  bulböse  Ausbuchtung 
des  Sinus  aussen  mit  den  Weichtheilen  in  unmittelbarer  Berühmng  stand. 

In  den  Sin.  sigmoid.  mündet  der  an  der  oberen  Kante  der  Pyramide  verlaufende 
Sinus  petrosus  sup,  (Taf.  V  Fig.  1). 

In  ihrem  unteren  Theil  enthält  die  Innenfläche  des  Warzentheils  die  Incintra  mos- 
toidea.  Die  hierhin  gerichtete  Innenwand  des  eigt»ntlichen  Proc.  mastoid.  ist  oft  papier- 
dünn, sodass  Abscesse  sie  leicht  durchbnn'hen  können. 

Dringt  man   von   der  Spina  supra  ment. .   welche  bei  der  gew(")hnhchen  aufrechten 


U.   Mittelohr.  21 

Kopfhaltung  stets  höher  als  der  Boden  des  Antrum  niastoid.  liegt,  senkrecht  zur  Schädel- 
oberfläche ein,  so  gelangt  man  in  den  hinteren  Theil  des  Antrum,  dessen  Entfernung  von 
der  äusseren  Fläche  des  Schläfenbeins  bis  6  mm  beträgt.  Die  Spina  ist  aber  durdi  die 
Insertion  der  Ohrmuschel  verdeckt.  Das  Insertionsgebiet  der  letzteren  hat  in  der  Höhe 
der  Spina  nach  BEZOLD.eine  mittlere  Breite  von  15,  nach  Hartmann  von  10 — 11  mm 
und  nimmt  nach  unten  gegen  die  Spitze  des  Proc.  mastoid.  entsprechend  der  nach  vom 
concaven  hinteren  Grenzlinie  des  Muschelansatzes  an  Breite  ab.  Hartmann  fand  unter 
100  Schläfenbeinen  41,  bei  denen  die  kürzeste  Entfernung  zwischen  Fossa  sigmoid.  und 
hinterer  Gehörgangswand,  welche  meist  unter  der  Höhe  der  Spina  supra  meat.  liegt,  1 2  mm 
und  weniger,  darunter  6,  wo  sie  7  mm,  5,  wo  sie  6,  und  eins,  wo  sie  nur  5  mm  betrug. 

Dringt  man  unmittelbar  hinter  der  Ansatzlinie  der  Ohrmuschel,  die  etwa  der  Mitte 
der  Breite  des  Warzentheils  entspricht,  senkrecht  zur  Oberfläche  ein,  so  gelangt  man 
nicht  etwa  in  das  Antrum,  sondern  nach  Durchbohrung  einer  Knochen  wand,  deren  Dicke 
zwischen  2  und  15  mm  schwankt,  in  den  am  weitesten  nach  aussen  vorgewölbten  Theil 
des  Sulcus  sigmoid.. 

Die  Entfernung  des  letzteren  van  der  hinteren  Gehörgangswand  ist  individuell 
sehr  verschieden.  Mitunter  betragt  sie  nur  wenige  Millimeter  (Taf.  UI  Fig.  7,  9  u.  10), 
mitunter  24  mm  (Taf.  DI  Fig.  2,  6  u.  8  u  Taf.  I  Fig.  3).  Bei  starker  Vorwölbung  des  Sin. 
transvers.  springt  derselbe  häufig  auch  weit  nach  aussen  vor«  sodass  er  in  einigen  Fällen 
dicht  unter  der  die  äussere  usurirte  Warzentheilfläche  bekleidenden  Haut  gefonden  wurde. 

In  einem  von  Hakt.ma\n  beschriebenen  Fall  war  der  Sinus  ohne  deutlich  bulböse 
Form  so  stark  nach  aussen  und  vom  vorgewölbt,  dass  im  darüberliegenden  Knochen  eine 
6  mm  lange,  7  mm  breite  Lücke  entstanden  war,  deren  vorderer  Rand  von  der  Spina 
supra  meat.  nur  5  mm  abstand  (Taf.  HI  Fig.  11).  Die  Entfernung  zwischen  vorderer 
Sinuswand  resp.  Fossa  sigmoid.  und  hinterer  Gehörgangswand  betmg  in  diesem  Fall  nur 
2  mm,  und  befand  sich  die  der  ersten  Umbiegung  des  Sinus  entsprechende  Stelle  der 
Fossa  sigmoid.  fast  ganz  nach  aussen  von  der  Spina  supra  meat.. 

Nach  Bkzold  schwankt  die  Dicke  der  dünnsten  Stelle  der  Pars  mastoid.,  welche 
der  grössten  Convexität  der  Aussenwand  des  Sinus  sigmoid.  gegenüberliegt  und  somit  der 
tiefsten  Stelle  der  Fossa  sigmoid.  entspricht,  zwischen  2  und  1 7  mm,  und  ihre  horizontale 
Entfernung  von  der  Spina  supra  meat.  zwischen  6  und  24  mm  und  zwar  betrug  die  letztere 
bei  32  von  100  Schläfenbeinen  weniger  als  15  nun,  bei  15  von  100  weniger  als  7  mm; 
bei  12  von  100,  bei  welchen  die  der  stärksten  Ausbuchtung  der  Fossa  sigmoid.  ent- 
sprechende Stelle  des  Warzentheils  nur  7  mm  und  weniger  dick  war,  befand  sich  dieselbe 
nur  12  mm  und  weniger  von  der  Spina  supra  meat.  entfernt. 

Die  die  ZeUen  des  Warzentheils  nach  aussen  bedeckende  Corticalis  ist  sehr  ver- 
schieden (2 — 6  mm)  dick.  Mitunter  ist  sie  so  dünn  wie  Papier  imd  giebt  dann  schon 
einem  geringen  Dmcke  nach.  Zuweilen  zeigt  sie  sogar  Lücken,  welche  direct  in  das  An- 
trumgebiet,  seltener  in  die  Cellulae  mastoid.  fuhren.  In  ihrem  oberen,  der  Linea  temporal, 
entsprechenden  Theil  pflegt  die  Corticalis  am  dicksten  zu  sein,  von  hier  nach  abwärts  bis 
zur  Höhe  der  Convexitat  dünner  und  dann  wieder  bis  zur  Spitze  dicker  zu  werden. 

Sehr  dünn  imd  daher  eindrückbar  oder  gar  dehiscent  zeigt  sich  ausser  der  lateralen 
Wand  des  Antmm  mitunter  auch  die  dasselbe  von  der  mittleren  Schädelgmbe  trennende 
obere  Wand  desselben  (Taf.  U  Fig.  19)  sowie  die  den  Sulcus  sigmoid.  von  den  hinteren 
C^llul.  mastoid.  trennende  Knochentafel. 

Die  das  Antmm  und  die  Cellulae  mastoid.  auskleidende,  ein  niedriges  nicht  flim- 
memdes  Plattenepithel  tragende  Schleimhaut  ist  sehr  dünn  und  mit  dem  dünnen  Periost 
fest  verbunden. 

Die  Höhe  des  Warzentheils  d.  h.  die  Entfernung  von  seiner  Spitze  bis  zu  einer  durch 
die  Spina  supra  meat.  gelegten  Horizontalebene  wächst  im  ersten  Lsbensjahre  von  7,6  bis 
zu  15,5  mm;  erst  im  fünften  Lebensjahr  erreicht  sie  20,  im  achtzehnten  30  mm. 

Bei  Erwachsenen  schwankt  die  Höhe  zwischen  19  und  31  mm,  die  Breite  der  hori- 
zontalen Entfemung  von  der  Mitte  der  hinteren  Gehörgangswand  bis  zum  hinteren  Ende 
der  Incis.  mastoid.,  eine  linie,  welche  also  ziemlich  beträchtlich  unterhalb  der  Spina 
supra  meat.  verläuft,  zwischen  17  und  34  mm. 

Der  beim  Erwachsenen  conisch  geformte  Warzenfortsatz  erhält  diese  Form  erst  im 
dritten  Lebensjahr.  Die  Neger  haben  im  Allgemeinen  kleinere,  die  Mongolen  grössere 
Warzenfortsätze  als  die  Europäer. 

An  60  von  Schülzke  untersuchten  Schädeln  befand  sich  der  Boden  der  mittleren 
Schädelgrube  in  einer  den  hinteren  Rand  des  Por.  acustic.  ext.  tangirenden  Frontalebene 
über  einer  den  oberen  Rand  des  Por.  acust.  ext.  tangirenden  Horizontalebene  6 — 19  mm 
an  der  Grenze   zwischen  Boden  und  Seitenwand  der  mittleren  Schädelgmbe,  5 — 16  mm 
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diiKt'p»  an  oinor  ft  nun  von  diostmi  Absatz  nach  innen  gelegenen  Stelle.  Es  inebt  aber 
S<^hHdol.  iM'i  (IrufMi  (lor  Bi>den  clor  mittloren  Scbädelgrube  noch  tiefer  steht  und  sich  von 
dor  obon'U  (Ji'börjfimgswnnd  nur  um  2  mm  entfernt  (Hartmann,  Köknkr),  und  zwar  steht 
\m  diiwnn  ..  Tiefstamt'  der  nuttlor»»n  Schädelgnibe  häufig  die  äusseiste  Partie  ilires  Bodens 

mit   ttitlrttitn. 


Ulli      IM'IWWU. 

Dit^  Kntft»nning  Kwiwlion  hintoriT  Geböi^ngs-  und  vorderer  Sinuswand  fand  ScHCijtKt 
l>oi  Hoiuon  Moi*Munpni  an  UO  St'bÄdoln  zwisclien  3  und  20  mm,  und  zwar  betrug  sie  bei  5  von 
120  Si'blÄfonlM»iuon  wouigt»r  als  i\  bei  11  weniger  als  10  mm.  Die  äussere  Wandstärke  der 
bVvHHii  Higiui»iil.  au  ihn^r  dtlnuston,  innerhalb  des  Warientheils  gelegenen  Stelle  fand  Schülzkp 
«wiHohou  :»  uuil  l^  mm:  wenigi^r  als  5  mm  betnig  sie  bei  11  von  120  Sdiläfenbeinen. 

IIL  Inneres  Ohr  oder  Labyrinth. 


orhofs  befinden  sich  die  Fenestni  ovahs,  an  der  Basi?. 
ÄHMor  umien^n  \\  and  der  Kingang  in  die  Sehnecie,  an  der  hinteren  Wand  5  Oeffhuntfen 
t\ir  dio  Muiidungwi  der  3  Biigengange.  an  der  medialen  Wand  und  zwar  in  ihrem  hinteren 
unt^^nm  Tbeil  die  Mündung  de*  Aifmäämct,  restibmä  und  feiner  die  Mticuime  cribrosae 
t\x\\\  l^iwhtrilt  fiir  die  Nerr^^. 

IV  *t  H.ifemf^fn^.  der  h^Min^talo  inler  äussere,  der  vi^nlere  i^ier  obere  vmicale 
uroi  tHidlw*  »Kr  hmtere  innere ■  ixier  untere  v^rticale.  liegen  in  drei  auf  einander  senk- 
wchUHi  KKwn  IVr  .^n^re  ^(x^itkmle  Biwngang  ^teht  Ä^kredit  lur  oberen  Kante  der 
lNr*ir.:de  und  bildet  »n  der  wideren  oberen  Hiebe  der  Kateren  die  Eminentia  areoatsi 
W  \\\  >V  l^  w  1^  •  IVr  unuw  vwticale  U^tindet  sidi  mehr  nach  hinten  und  tiH^r 
Ai>  .W  .^re :  Ä^ne  Kb^Hie  Ih^  :n  der  Riiiitung  d^r  oWren  FVramidenkante.  £im  Emie 
>x:r-s  RoHiCÄnars  retgt  eine  genngv  amvulWnartigif^  ErmeiteiW  das  andere  nklit.  Der 
r>^^A:-:  5v*ieck.4  .W  .^.-eren  witicüen  und  *W  ..bere  SiAwikVl  .Ws  unteren  vvftmirn 
Ret c-.>r«ar'  >itM  xcht  Ain;»üK^naitu:  erneuert  und  tiie$>$ieo  Tv>r  ihrer  Mändiuf  in  den 
\  r:  •  .r.  .  t>  c  x--i>-a>»n»»>n  CaäaI  .  *U5  Cm*  Oi^cmnune .  lusanm^  Die  ki>Vlhfniei 
\:v.-.--  ,>rt^  t^rrcuko  ü».;  A?*  .^Kreo  vmK*K>n  R^wicwujs  bildet  ai^i  ^ier  IS&ken> 
i>;*r.,"    : ;  xt:  ^i:ärcx  ua  >  .Vnlr.  c^a^i.  etfcii  W^lj^t    jj^i    |^  p^   **  E  a  et 
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Allgemeine 

Diagnostik  der  Ohrenkrankheiten. 

A.   Die  ohrenärztlichen  Untersuehungsmethoden. 
I.  Ohrenspiegeiuntersuchung  (Otoscopie). 

1)  Die  nur  Untersuchung  dienenden  Instrumente:  Während  die 
Insi)ection  der  Ohrmuschel  und  ihrer  Umgebung  bei  direct  aulfallendem  Lichte 
stattfinden  kann,  bedienen  wir  uns  zur  Besichtigung  des  Gehörgangs,  des  Trom- 
melfells und  der  bei  normaler  oder  pathologisch  vermehrter  Transparenz  des  letz- 
teren bez.  Defecten  in  demselben  (Trommelfellperforationen)  dem  Auge  wahr- 
nehmbaren Theile  des  Mittelohrs  gewöhnlich  eines  Spiegels,  welcher  die  auf  ihn 
auffallenden  Lichtstrahlen  in  den  Gehörgang  reflectirt.  Es  ist  dieses  in  der 
Regel  ein  in  der  Mitte  durchbohrter  Concavspiegel  aus  Glas  von  7 — 8  cm 
Durchmesser  und  et^va  15  cm  Brennweite.  Will  man  bei  Sonnenlicht  untersuchen, 
welches  sich  namentlich  zur  Durchleuchtung  des  Trommelfells  von  Vortheil  erweist, 
so  muss  als  Reflector  ein  central  durchbohrter  Planspiegel  verwandt  werden. 

Zweckmässig  ist  es,  wenn  der  Reflector  so  eingerichtet  ist,  dass  er  mit  einem 
Handgriff  als  Handspiegel  (Taf.  XV  Fig.  1),  mit  einer  Stimbinde  versehen  als  Stirn- 
spiegel (Taf.  XV  Fig.  2)  benützt  werden  kann.  Des  letzteren  bedienen  wir  uns, 
wenn  wir  die  sonst  zum  Halten  des  Reflectors  bestimmte  rechte  Hand  zur  Ein- 
ftlhnmg  von  Instrumenten  in  den  Gehörgang,  Operationen  oder  anderen  insfrumen- 
tellen  Eingriffen  im  Inneren  des  Ohres  gebrauchen. 

Wem  das  Tragen  eines  Stirnspiegels  unbequem  ist,  kann  statt  dessen  den  in  Fig.  3 
(Taf.  XV)  dargestellten  Mundspiegel  benützen,  dessen  Mundplatte  m  mit  den  Zähnen  fest- 
gehalten wird.  Bei  dem  Stirn-  wie  bei  dem  Mundspiegel  muss  das  Gelenk  so  construirt 
sein,  dass  es  dem  Reflector  eine  möglichst  ausgiebige  Bewegimg  nach  allen  Richtungen 
gestattet.  Bei  vielen  käufUchen  Stirnspiegeln  ist  hierauf  nicht  hinreichend  Rücksicht  ge- 
nommen. 

Ausser   dem   Reflector   gehört  zur  Ohrenspiegeiuntersuchung  der  Ohrtrichter, 

Die  EinfÜhnmg  desselben  in  den  äusseren  GehÖrgang  geschieht  in  den  meisten  Fällen, 
um  etwaige  an  den  Wänden  des  letzteren  haftende,  die  Inspection  der  tieferen  Gehör- 
gangspartieen  und  des  Trommelfells  hindernde  kleine  Ceruminalklümpchen ,  sowie  Fetzen 
von  abgestossenem  Epithel,  insbesondere  aber  die  den  Wänden  des  knorpligen  Abschnitts 
häufig  in  grosser  Anzahl  aufsitzenden  Haare,  welche  bei  starker  Entwicklung  die  Be- 
sichtigung des  knöchernen  Gehörgangs  und  des  Trommelfells  ohne  Zuhülfenahme  des 
Trichters  vollkommen  unmöglich  machen  kömien,  zur  Seite  zu  schieben,  seltener,  um  tue 
entzündlich  geschwollenen  oder  die  collabirten  Wände  des  knorpligen  Gehörgangs  bei 
starker  Verengerung  desselben  so  weit  von  einander  zu  drängen,  dass  ein  Einblick  in  die 
Tiefe  möglich  wird.  Endhch  kann  die  Einführung  eines  innen  poUrten  Trichters  in  einen 
sehr  engen  Gehörgang  auch  dazu  dienen,  durch  Reflexion  der  mit  dem  Spiegel  hineinge- 
worfenen Lichtstrsüllen  seitens  seiner  glatten  Wände  eine  bessere  Beleuchtung  der  tieferen 
Theile,  insbesondere  des  Trommelfells,  herbeizuführen. 
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Ist  der  Gehörgang  weit,  so  gelingt  die  Besichtigung  seiner  Wände  und  des 
Trommelfells  auch  ohne  Einfiihning  des  Trichters  leicht,  falls  nicht  in  das  Lumen 
hineinragende  Haare,  Epithelfetzen  oder  Ceruminalklümpchen  den  von  dem  Spiegel 
hineingeworfenen  Lichtstrahlen  sowohl,  wie  dem  untersuchenden  Auge  störend  in  den 

Weg  treten. 

Auf  Taf.  XV  Fig.  4 — 8  sind  verschiedene  in  (iebrauch  befindliche  Formeix  von 
Ohrtrichtem  dargestellt.  Ich  benütze  am  liebsten  die  in  Fig.  5  abgebildeten.  In- 
dessen ist  dieses  Sache  der  Gewohnheit. 

Das  zur  Verfertigung  der  Trichter  in  der  Regel  verwandte  Material  ist  Metall 
(Silber,  Neusilber,  Aluminium),  Hartgummi  oder  Glas. 

Metall-  und  Glastrichter  sind  leichter  zu  desinficiren,  als  solche  aus  Hart- 
gummi (vergl.  hierüber  bei  der  allgemeinen  Therapie  „Desinfection  der  Instru- 
mente"). Die  Metalltrichter  haben  ausserdem  den  Vorzug,  am  wenigsten  zerbrech- 
lich zu  sein,  dagegen  den  Nachtheil,  dass  sie  in  der  kalten  Jahreszeit  leicht 
zu  kalt  und  dem  Patienten  bei  der  Einführung  daher  weniger  angenehm  sind. 
Man  muss  sie  in  solchem  Falle  durch  k-urzes  Eintauchen  in  heisses  Wasser  vorher 
etwas  erwJlrmen  und  dann  abtrocknen. 

Alle  Ohrtrichter  sollen,  damit  sie  nach  der  Einftihrung  in  den  Ohreingang  nicht 
wieder  herausfallen,  vielmehr  auch  ungehalten  stecken  bleiben,  so  leicht  als  möglich  und, 
um  die  Gehörgangswände  nicht  zu  reizen  oder  zu  verletzen,  an  ihrer  vorderen  (schmäleren) 
OeflFnung  gut  abgerundet  sein. 

Wegen  der  individuell  verschiedenen  Weite  der  Gehörgänge  braucht  man  ver- 
sdiieden  weite  Trichter. 

Der  weiteste  muss  an  seiner  schmalen  OeflFnung  einen  inneren  Durchmesser  von 
7  mm  haben;  dann  folgen  andere  von  5,  3  und  2  mm.  Die  Trichter  Fig.  4,  5  u.  6 
(Taf.  XV)  haben  an  der  äusseren  Oeffnung  einen  Durchmesser  von  15,  l.^'/.^  »n<l  12  mm. 
Die  Länge  der  Trichteraxe  ist  etwa  3»/,  cm.  Für  operative  Eingriffe  im  Ohr  benütze 
ich  gern  solche  von  nur  3  cm  lÄnge  (Taf.  XV  Fig.  4). 

Kleine  Cenmiinalklümpchen ,  Epithelfetzen,  Wattepartikelchen  und  ausgefallene 
Hiuire  im  knon>lig<^n  Abschnitt,  des  Grehörgangs  können,  wie  bereits  en^ähnt.  durch 
den  Ohrtrichter  allein  zur  Seite  gedrängt  und  hierdurch  aus  dem  Wege  geräumt 
werden.  (ir(issere  derartige  Massen  oder  auch  kleinere,  die  im  knöchernen  Abschnitt 
des  (Jehörgangs  sitzen,  müssen,  wenn  sie  die  Ohrenspiegeluntersuchung  hindern,  auf 
andere  Weise  entfernt  werden. 

Hierzu  dienen  die  Ohrenspritze,  das  Wattestäbchen,  das  stumpfe  Häkchen, 
die  Ohrsonde,  -pincette  und  -zange.  Zur  Spritze  werden  wir  nur  dann  greifen, 
wenn  das  Lumen  des  CJehiirgangs  nüt  Eiter  erfüllt  oder  von  einer  grossen,  auf 
andere  AVeise  nicht  zu  entfernenden  Ceruminal-  bez.  Epidermisansammlung  so  weit 
veriegt  ist,  dass  eine  Besichtigung  des  Trommelfells  resp.  eines  grossen  Theils 
dessell>en  unmöglich  ist. 

(Ueber  das  Ausspritzen  des  Ohres  tmd  das  hierauf  folgende  Austrocknen  desselben 
vergleiche  in  der  „aUgeraeinen  Therapie'*,  über  die  der  Ausspritzung  vorauszuschickende 
Anwendung  erweichender  Ohrtropfen  bei  Ceruminalpfröpfen  oder  Cholesteatomen  des  äusse- 
ren Gehörgangs  bei  den  eben  genannten  Krankheiten.) 

(;eringe  Eitermengen,  welche  auf  dem  Trommelfell  liegen,  braucht  man  nicht 
auszuspritzen.  Dieselben  lassen  sich  vielmehr  unter  Leitung  des  Stirnspiegels  mit 
einem  durch  den  Trichter  eingeführte^n  WattestäJbchen  abtupfen.  Unter  letzterem 
verstehen  wir  den  in  Fig.  9  (Taf.  XV)  dargestellten  AVatteträger,  auf  dessen  vorderes, 
mit  einem  S(^hmubengewinde  versehenes  Ende  eine  kleine  Menge  von  hydrophiler 
oder  antiseptischer  Watte  derartig  aufgedreht  ist,  dass  die  Spitze  des  Instruments 
von  der  Watte  vollständig  umgeben  und  mindestens  einen  halben  Ontimeter  weit 
ül)erragt  wird  (s.  Taf.  XV  Fig.  1 0).  Ein  solches  durch  den  Ohrtrichter  eingeftlhrtes 
M'attestälbchen .    mit  welchem  man  unter  Ix^itung  des  Stirnspiegels   die  flehörgangs- 
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wand  an  den  betreffenden  Stellen  voreichtig  abzuwischen  liätte,  können  wir  feiner 
auch  dazu  benützen,  um  kleine  Ceruniinalklünipclien  oder  Epidennisfetzen ,  welche 
in  das  Lumen  des  knöchernen  Gehörgangs  prominiren  und  die  Besichtigung  tieferer 
Theile  hindern,  entweder  zu  entfernen  oder  wenigstens  so  weit  zur  Seite  zu  drängen, 
dass  sie  die  Untersuchung  nicht  weiter  beeinträchtigen.  Zu  letzterem  Zweck  kann 
auch  die  stumpfwinklig  abgebogene,  vom  geknöpfte  Ohrsonde  (Taf.  XV  Fig.  11)  dienen. 
Kommt  man  mit  Wattestäbchen  oder  Sonde  nicht  zum  Ziel,  so  kann  zur  Entfernung 
der  8t43renden  Massen  ein  stumpfes  bez.  geknöpftes  Häkchen  (Taf.  XV  Fig.  1 2,  1 3  u. 
1 4)  gebraucht  werden,  welches  man  hinter  dieselben  fuhrt  und  bei  dessen  langsamem 
und  vorsichtigem  Zurückziehen  lose  aufsitzende  Cerumen-  und  Epidermispartikelchen 
mit  herausbefördert  werden.  Natürlich  darf  die  Spitze  des  Häkchens,  auch  wenn 
sie  abgestumpft  ist,  nicht  gegen  die  Gehörgangswand  gerichtet  sein,  um  diese  nicht 
unnütz  zu  reizen  oder  zu  verletzen. 

In  selteneren  Fällen  werden  sich  die  stumpfwinklig  geknickte  oder  bajonett- 
formige  Ohrpincette  (Taf.  XV  Fig.  15  u.  16),  welche  schlanke,  vom  gut  abgemndete, 
innen  geriefte  Branchen  haben  muss  und  möglichst  wenig  fedem  darf,  eine  stumpf- 
winklig abgeknickte,  vom  mit  Löffeln  versehene  Zange  (Taf.  XV  Fig.  1 7)  oder  das  in 
Fig.  18  u.  19  Taf.  XV  abgebildete  Listrument  als  besonders  zweckentsprechend  er- 
weisen, das  letztere  insbesondere  dann,  wenn  eine  dünne  Epithelplatte  von  einer  der 
Wände  des  Gehörgangs  in  das  Lumen  desselben  hineinragt  und  dieses  nach  Art 
eines  Vorhangs  verlegt. 

Solciie  Lamellen  pflegen  sowohl  der  Zange  wie  der  Pinoette  auszuweichen;  mit 
Wattestäbchen  oder  Sonde  lassen  sie  sich  zwar  an  die  Gehörgangswand,  von  der  sie  aus- 
gehen, andrücken,  schnellen  aber  häufig  unmittelbar  nach  dem  Zurückziehen  derselben 
wieder  in  die  Höhe.  Mit  dem  Listrumente  (Taf.  XV  Fig.  18  u.  19)  dagegen,  dessen  eine 
Branche  hinter  den  Vorhang  geführt  wird,  lassen  sie  sich  fassen  und  extrahiren. 

Die  geschilderten  instmmentellen  Eingriffe  vemrsachen  selbst  bei  vorsichtigster, 
kunstgerechter  Ausfühmng  —  über  die  bei  derselben  zu  beobachtenden  Cautelen 
vergl.  später  in  dem  Abschnitt  „allgemeine  Therapie"  —  eine  leichte  Reizung  der 
Gehörgangswände  bez.  des  Trommelfells,  sodass  diese  Theile  darnach  fast  immer  eine 
mehr  minder  ins  Auge  fallende  Hyi)eraemie,  mitunter  sogar  kleine  Blutungen  zeigen. 
Dasselbe  gilt  von  dem  xinsspritaen  des  Ohres,  durch  welches  ausser  der  Hjperaemie 
noch  eine  leichte  Trübung  des  Epithels  vemrsacht  wird,  wodurch  die  normale  Trans- 
parenz und  der  Glanz  des  Trommelfells  leiden.  Um  diagnostischen  Fehlem  vor- 
zubeugen, ist  es  nothwendig,  auf  diese  arteficiellen  Veränderungen  des  Ohren- 
spiegelte fundes,  welche  allerdings  gewöhnlich  nur  kürzere  Zeit  bestehen  bleiben, 
aufinerksam  zu  machen.  Behindern  die  an  den  Gehörgangswänden  aufsitzenden  Cera- 
minalklümpchen  oder  Epithelfetzen  die  Ohrenspiegeluntersuchung  nicht  allzu  sehr, 
so  ist  es,  um  Reizung  des  Ohres  und  die  en^ähnten  künstlichen  Veränderungen  des 
otoscopischen  Bildes  zu  vemieiden,  jedenfalls  besser,    sie  nicht  vorher   zu  entfemen. 

2)  Technik  der  Untersuchung  und  Wahl  der  Lichtquelle: 
Das  zu  besichtigende  Ohr  des  Patienten  ist  von  der  Lichtquelle  abzuwenden.  Der 
Reflector,  dessen  centi'ale,  kreisrunde,  einen  Durchmesser  von  6 — 8  mm  zeigende 
Durchbohmng  sich  unmittelbar  vor  dem  untersuchenden  Auge  des  Arztes  befinden 
muss,  und  welchen  der  letztere,  wenn  der  Spiegel  mit  einem  in  der  rechten  Hand  zu 
haltenden  Handgriff*)  versehen  ist,  mit  dem  oberen  Rande  leicht  gegen  seine  Stim 
oberhalb  des  Margo  supraorbitalis  anlegt,  wirft  die  von  der  Lichtquelle  schräg  auf 
ihn  auffallenden  Strahlen  in  den  Gehörgang  des  zu  Untersuchenden. 

*)  Auch  die  Stimbinde  lässt  sich  mit  der  Hand  halten,  sodass  etwas  Geübtere  auch 
ohne  einen  eigenen  Handspiegel  auskommen. 
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Sieht  man  hier  keine  Verachwellimg  am  Ohreingang,  wie  sie  durch  eine  Otitis 
externa  circumscripta  hervorgerufen  wird,  eine  Krankheit,  welche,  wie  wir  später 
sehen  werden,  übrigens  schon  aus  den  anamnestischen  Angaben  des  Patienten  ge- 
wöhnlich mit  ziemlich  grosser  Wahrscheinlichkeit  diagnosticirt  werden  kann,  so 
fasst  der  Arzt  die  Ohrmuschel  des  Kranken  in  ihrem  oberen  Theil  zwischen  zweitem 
und  drittem  Finger  der  linken  Hand  und  zieht  sie  mit  derselben,  um  den  winklig 
geknickten  Gehörgang  in  einen  gerade  verlaufenden  Canal  zu  verwandeln  (s.  S.  9). 
kräftig  vom  Kopf  des  Patienten  ab  und  zwar  bei  Erwachsenen  meist  in  der  Richtung 
nach  hinten,  oben  und  aussen  (lateralwärts)  wie  in  Fig.  1  u.  2  (Taf.  XI).  bei 
Kindern  in  der  Richtung  nach  hinten  und  aussen  wie  in  Fig.  1  (Taf.  Xu),  im 
ersten  Leben^ahr  nach  aussen,  vom  und  unten. 

Nur  bei  energischer  Streckung  des  sonst  winklig  geknickten  Gehörgangs  durch 
kräftigen  Zug  an  der  Ohrmuschel,  wird  es  möglich,  sich  den  ganzen  Canal  und  das 
an  seinem  inneren  Ende  ausgespannte  Trommelfell  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung 
in  allen  Fällen  zur  Anschauung  zu  bringen.  Wegen  der  ungleichen  Krüramungs- 
verhältnisse  des  äusseren  Gehörgangs  in  den  verschiedenen  Lebensaltem  aber  und 
bei  verschiedenen  Personen  muss,  wie  vorher  erwähnt,  auch  der  an  der  Ohrmuschel 
ausgeübte  Zug  in  verschiedener  Richtung  erfolgen.  Derselbe  wird  stets  ein  durchaus 
kräftiger  sein  dürfen.  Nur  wenn  eine  Otitis  extema  circumscripta  besteht  wird  er 
den  Kranken  Schmerzen  bereiten,  und  muss  man  bei  dieser  AflFection  von  ihm  Al)- 
stand  nehmen. 

Hat  man  die  Ohrmuschel  mit  dem  zweiten  und  dritten  Finger  der  linken 
Hand  vom  Kopf  des  Patienten  abgezogen,  so  sieht  man  nun  zunächst  ohne  vor- 
herige Einftihmng  eines  Trichters  mit  dem  hinter  der  centralen  Durchbohmng  des 
Reflectors  befindlichen  Auge  in  den  Gehörgang  hinein,  um  sich  über  die  Weite 
desselben,  et\i'aige  Krankheitszustände  in  seinem  äusseren  Theil  und  femer  darüber 
zu  informiren,  ob  er  die  Ohrenspiegeluntersuchung  störende  Eiter-,  Gemmen-,  oder 
Epidermismassen  enthält.  Ist  dieses  nicht  der  Fall,  so  führt  man  mit  der  rechten 
Hand  einen  Ohrtrichter  hinein,  schiebt  denselben  unter  leicht  rotirenden  Bewegungen 
vorsichtig  und  ohne  dem  Patienten  Schmerz  zu  bereiten  so  weit  vor,  bis  er  einen 
Widerstand  findet,  höchstens  aber  bis  zum  knöchemen  Theil,  welcher  gegen  Berülurung 
weit  empfindlicher  ist  als  der  knorplige,  fasst  das  äussere  Ende  des  Trichters  zwischen 
zweiten  Finger  und  Daumen  der  linken  Hand  wie  in  Fig.  1  u.  2  (Taf.  XI)  und  sieht 
nun  mit  dem  hinter  dem  Reflector  befindlichen  Auge  von  Neuem  in  den  (Jehörgang 
des  Kranken.  Selbst\'erständlich  wird  man  stets  den  weitesten  Ohrtrichter  einführen, 
welcher  sich  in  dem  gegebenen  Fall  bis  zum  knöchernen  Gehörgang  vorschieben 
lässt,  um  gleichzeitig  einen  möglichst  grossen  Theil  vom  Ti-ommelfell  übersehen  zu 
können. 

Befinden  sich  im  äusseren  Theil  des  knori)ligen  (iehörgangs  lose  aufsitzende, 
wandständige,  kleine  Cemminalklümpchen  oder  Epiderraisfetzen,  so  wird  man  natürlich 
bestrebt  sein,  denselben  bei  der  Einftihmng  des  Trichters  unter  Leitung  des  Stirn- 
spiegels, wenn  möglich,  auszuweichen,  damit  sie  nicht  tiefer  hineingeschoben  und 
hier  der  weiteren  Untersuchnng  hinderiich  werden. 

Auch  bei  Einfühmng  des  weitesten  Trichters,  welcher  im  knoqjligen  (iehör- 
gang  noch  Platz  hat,  ist  es  nur  .selten  möglich,  sänimtliche  Theile  des  knwhemen 
Abschnitts  oder  auch  des  Trommelfells  gleichzeitig  zu  übersehen.  Wir  sind  viel- 
mehr gezwungen,  durch  Verschiebungen  der  Trichteraxe  die  einzelnen  Theile  der 
Membran,  sowie  auch  des  kn(ichemen  (iehörgangs  nach  einander  einzustellen,  mit 
dem  Reflector  zu  beleuchten  und  zu  besichtigen.  Der  Antänger  wird,  um  keinen 
Abschnitt  des  üntersuchungsgebietes  zu  übersehen,  gut  thun,  die  Axe  des  Ohrtrichters 
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zunächst  gerade  von  aussen  nach  innen,  dann  von  unten  nach  oben,  von  vom  nach 
hinten,  von  oben  nach  unten  und  endlich  von  hinten  nach  vorn  zu  richten  und 
durch  jedesmalige  entsprechende  Lageveränderung  des  Eeflectors  und  der  Blickrich- 
tung sich  auf  diese  Weise  sämmtliche  Theile  des  Trommelfells  und  des  äusseren 
Gehörgangs  nacheinander  zur  Anschauung  zu  bringen. 

Von  teclmischer  Wichtigkeit  ist  es,  dass  der  Ohrtrichter  bei  den  genannten 
erforderlichen  Richtungsveränderungen  seiner  Axe  die  ursprüngliche  Lage  im  knorpligen 
Oehörgang  unverändert  beibehält,  da  sonst  die  Verschiebungen  seiner  Spitze  empfind- 
liche Reizungen  der  Wände  desselben  verursachen  würden.  Um  diese  zu  vermeiden, 
müssen  wir  nicht  allein  dem  Trichter,  sondern  auch  dem  ihn  bergenden  knorpligen 
Abschnitt  des  Gehörgangs  die  gewünschte  Lageveränderung  geben,  was  wegen  der 
beweglichen  Anheftung  des  letzteren  an  seine  Nachbarschaft  bei  einiger  üebung 
unschwer  gelingt.  Wir  erreichen  dieses,  wenn  wir  die  zwischen  den  drei  ersten 
Fingern  der  linken  Hand  gefassten  Theile,  also  Trichter  und  Ohrmuschel,  gleich- 
zeitig in  die  entsprechende  Richtung  bringen.  Behalten  die  genannten  Finger  der 
linken  Hand  ihre  Lage  zu  einander  bei,  so  behält  auch  der  Trichter  seine  ursprüng- 
liche Lage  im  k-norpligen  Gehörgang. 

Bei  dem  in  verschiedenen  Richtungen  erfolgenden  Abziehen-  der  Muschel  vom 
Kopf  des  Patienten  mittels  zweiten  und  dritten  Fingers  der  linken  Hand  begegnet 
es  Ungeübten  häufig,  dass  sie  auch  den  mit  der  rechten  Hand  eingeführten  und 
genügend  weit  vorgeschobenen,  dann  aber  zwischen  zweitem  und  drittem  Finger  der 
linken  Hand  gefassten  Trichter  wieder  etwas  aus  dem  Gehörgang  herausziehen,  wo- 
durch die  Besichtigung  des  Trommelfells  unmöglich  werden  kann.  Es  ist  daher 
nicht  überflüssig,  zu  bemerken,  dass  man,  während  zweiter  und  dritter  Finger  der 
linken  Hand  die  Ohrmuschel  abziehen,  mit  dem  leicht  an  den  unteren  Rand  des 
Trichters  gestützten  linken  Daumen  ihn  leise  hineindrilcken  soll,  ohne  natürlich 
durch  etwaigen  starken  Druck  dem  Patienten  Schmerz  zu  bereiten. 

Was  die  Wahl  der  zur  Ohrenspiegeluntersuchung  erforderlichen  Lichtquelle 
anlangt,  so  ist  die  Benützung  des  diffusen  Tageslichts  insofern  am  bequemsten, 
als  wir  hier  grosse  leuchtende  llächen  zur  Verfügung  haben  und  deshalb  mit  dem 
Reflector  leicht  ein  Lichtbild  von  grosser  Ausdehnung  und  genügender  Helligkeit 
auf  die  seitliche  Kopfgegend  des  Kranken,  an  welcher  sich  das  Ohr  befindet,  werfen 
können.  Am  besten  ist  es,  das  Licht  von  einer  weissen  oder  weisslichen  Wolke 
bez.  einer  von  hellem  Tageslicht  beleuchteten  weissen  Wand  zu  entnehmen,  weil 
weisses  Licht  am  hellsten  ist.  Scheint  die  Sonne  ins  Fenster,  so  kann  man  ein 
weisses  Rouleaux  herunterlassen  und  diis  von  diesem  diffündirte  Licht  mit  dem 
Concavspiegel  auffangen.  (Directes  Sonnenlicht  darf  man  nur  mit  dem  Planspiegel 
ins  Ohr  werfen).  Die  von  einem  klaren  blauen  oder  trüben  grau  bewölkten  Himmel 
sowie  von  einer  gelben  oder  grauen  Häuserwand  auf  den  Reflector  fallenden  Strahlen 
sind  zur  Ohrenspiegeluntersuchung  nicht  intensiv  genug.  Es  wird  daher  insbesondere 
bei  nicht  sehr  grosser  Uebung  in  der  Otoscopie  und  schwierigerem  Trommelfellbefund 
sowohl  an  trüben,  dunklen  Tagen  \rie  auch  bei  wolkenlosem,  blauen  Himmel,  in 
der  Dämmerung  und  an  vom  Fenster  weit  entfernten  Krankenbetten  zweckmässiger 
sein,  mit  künstlichem  Licht  zu  untersuchen. 

Letzteres  wird  gewöhnlich  von  einer  Gas-  oder  Petroleumlampe,  deren  Glocke 
abgenommen  ist,  kann  aber  auch  z.  B.  bei  Untersuchung  bettlägriger  Knmker 
von  einer  gewöhnlichen  Kerzenflamme  (Stearin-  oder  Wachslicht)  entnommen 
werden.  In  neuerer  Zeit  sind  die  Brenner  der  Petroleumlami)en  sehr  venollkommnet 
worden,  so  dass  sie  ein  sehr  helles  und  ziemlich  weisses  Licht  gel)en. 
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Allerdings  bedingen  diese  Mitrailleuswi-,  Diamantbrenner  und  ähnliche  eine  grosse, 
namentlich  für  den  untersuchenden  Arzt  unangenehme  Warmeentwicklimg.  um  letztere 
zu  vermeiden,  was  insbesondere  im  Sonuner  von  Wichtigkeit  ist.  kann  man  sidi  des 
AvER'schen  Gasglüklichis  oder  einer  electriscJien  Glühlampe  (Taf.  XV  Fig.  20)  bedienen. 
Von  dieser  wird  das  Licht  nicht  mit  dem  Concavspiegel  reflectirt,  sondern,  durch  eine 
Convexlinse  gesammelt,  direct  in  das  Ohr  geworfen. 

Bei  Anschaffung  einer  üntersuchungslampe ,  von  welcher  das  Licht  mit  dem 
Ohi-enspiegel  reflectirt  werden  soll,  ist,  wie  immer  dieselbe  auch  sonst  beschiiffen 
sein  mag,  darauf  zu  achten,  dass  sie  an  einem  Stativ  hierauf-  und  heruntergeschoben 
werden  kann  (s.  Fig.  l  Tat'.  XI),  weil  man  zuweilen  sehr  grosse,  zuweilen  sehr  kleine 
Patienten  zu  untersuchen  hat. 

Da  die  Einzelheiten,  welche  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  wahrgenommen 
werden  sollen,  insbesondere  einzelne  Details  des  Trommelfellbefundes  sowohl  unter  nor- 
malen wie  pathologischen  Verhältnissen,  ausserordentlich  klein  sind,  so  müssen  rä 
uns,  um  dieselben  deutlich  erkennen  zu  können,  dem  Ohr  des  Patienten  ziemlich  weit 
nähern.  Hierbei  kann  es  nun  leicht  geschehen,  dass  der  Kopf  des  Kranken,  welcher 
sich  zwischen  der  Lichtquelle  und  dem  vor  dem  untersuchenden  Auge  befindlichen 
Reflector  befindet  die  Lichtstrahlen  von  letzterem  ganz  oder  tlieilweise  abhält.  Um 
dieses  zu  verhindern,  müssen  wir  den  Kopf  des  Kranken  in  die  entsprechende  Lage 
bringen.  Otoscopirt  man  bei  natürlichem  Licht,  so  befindet  sich  der  Kranke  zwischen 
Arzt  und  Fenster,  entweder  dicht  am  Fenster  oder  auch  in  einiger  Entfernung  da- 
von, das  zu  besichtigende  Ohr  von  letzterem  abgewandt. 

Bei  Untersuchung  Erwachsener  können  Arzt  und  Patient  sowolü  stehen,  vde 
sitzen;  die  Untersuchung  kleinerer  Kinder  \\ird  man  besser  im  Sitzen  vornehmen, 
um  sich  nicht  zu  sehr  bücken  zu  müssen  (Taf.  XII  Fig.  1).  Otoscopirt  man  bei 
künstlichem  Licht,  so  befindet  sich  Patient  zwischen  Arzt  und  Lampe  resp.  Kerze. 
Letztere  dürfen  nur  wenig  vom  Kranken  entfernt  sein  und  sollen  bei  Unter- 
suchung des  rechten  Ohres  vor  seinem  Kopf,  bei  derjenigen  des  linken  hinter  dem- 
selben (Taf.  XI  Fig.  1)  und.  damit  man  bei  Einführung  von  Instrumenten  in  den 
(iehörgang  mit  der  rechten  Hand  das  Auffallen  der  Lichtstrahlen  auf  den  Reflector 
nicht  hindert,  ein  wenig  höher  stehen  als  das  Olir  des  Patienten. 

Ich  halte  den  Reflector  vor  dem  rechten  Auge  und  habe  hierbei  den  Vortheil, 
dass  das  Licht  bei  der  oben  angegebenen  Stellung  der  Lampe  von  derselben  ab- 
gewandt und  ausserdem  noch  durch  den  Reflector  etw2ß  beschattet  wird.  Wer 
mit  dem  linken  Auge  besser  sieht,  kann  den  Spiegel  ruhig  vor  das  linke 
bringen.  Immer  indessen  soll  man  mit  demjenigen  Auge  untersuchen,  welches  sich 
hinter  dem  Reflector  befindet.  Das  andere  aber  soll  nicht,  wie  es  Anfänger  zu 
thun  pflegen,  zugekniffen  werden.  Denn  hierdurch  tritt  erstens  leicht  eine  Er- 
müdung auch  des  offenen  Auges  ein ,  zweitens  aber  soll  uns  das  nicht  durch  den 
SjAegel  verdeckte  Auge  dazu  dienen,  den  Lichtreflex,  wenn  er  bei  unruhiger  Haltung 
des  Spiegels  von  dem  Ohreingang  abgewichen  und  auf  eine  andere  Stelle  des  Kopfes 
gefallen  ist,  wieder  aufzufinden  und  an  seinen  Bestimmungsort,  den  Ohreingang, 
zurückzuleiten. 

Hypermetropen  und  Presbyopen  müssen,  um  scharfe  Bilder  zu  bekommen, 
Convexgläser  benützen  und  zwar  solche,  mit  denen  sie  kleine  Objecte  in  etwa 
10  cm  Entfernung  deutlich  erkennen  können.  Ob  sie  sich  zu  diesem  Zweck  einer 
Brille  bedienen  oder  das  corrigirende  Glas  am  Reflector  befestigen  (Taf  XV  Fig.  3), 
ist  gleichgültig.  Emmetropen  und  Myopen  massigen  Grades  otoscopiren  am  besten 
ohne  Brille.  Bei  stärkerer  Myopie,  etwa  von  10,0  an.  wo  also  der  Fempunkt 
höchstens  10  cm  weit  vom  Auge  entfernt  liegt,  müssen  entsprechende  CJoncavgläser 
benützt  werden. 
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3)  üeble  Zufälle  hei  der  Ohrenspiegeluniersuchung:  In  einzelnen  Fällen 
hat  man  bei  der  Einführung  des  Ohrtrichtera  in  den  Gehörgang  Ohnmacht  oder  epilepti- 
fonne  Anfalle  beobachtet.  Lidessen  ist  dieses  sehr  selten.  Etwas  häufiger  entsteht  dabei 
—  wahrscheinlich   durch  Reizung  des  Ramus  auricularis  Vagi  —  Reflexhusten. 

4)  Ergebniss  der  Ohrenspiegeluniersuchung  ^  oioscopischer 
Befund : 

A.  Der  Hautüberzug  des  knöchernen  Gehörgangs  erscheint,  wenn  man  bei 
diffusem  Tageslicht  untersucht,  in  der  Norm  sehnig  weiss.  Unter  pathologischen 
Umstanden  köimen  die  Wände  des  Meat.  audit.  ext.  Hj'peraemie,  circumscripte  und 
diffiise  Schwellung,  seröse  oder  eitrige  Absonderung,  ülcerationen  oder  Fistelöffhungen 
zeigen,  das  Lumen  des  Canals  kann  durch  seröses,  schleimiges  oder  eitriges  Secret, 
durch  Ansammlung  von  Cerumen  oder  abgestossenem  Epithel,  durch  Fremdkörper, 
durch  Tumoren  (Exostosen,  Polypen,  Granulationen),  welche  von  seinen  Wänden 
entspringen  oder  in  der  Paukenhöhle  bez.  am  Trommelfell  inseriren,  mehr  minder 
verlegt  sein. 

B.  Normaler  Trommelfellbefund.  Das  Trommelfell  f Metnbrana 
tympani)  ist  eine  den  äusseren  Gehörgang  gegen  die  Paukenhöhle  hin  abschliessende, 
dünne,  aber  recht  resistente  Membran  von  unregelmässig  längsovaler  Form. 

Am  Rande  ist  sie  in  dem  bei  Weitem  grössten  Theil  ihrer  Circumferenz  in 
einer  an  der  inneren  Grenze  des  äusseren  Gehörgangs  befindlichen  seichten  Knochen- 
rinne, dem  Sulc,  tympanicus,  befestigt.  Letzterer  umgiebt  die  ganze  Peripherie 
des  Trommelfells  mit  Ausnahme  eines  kleinen,  am  oberen  vorderen  Pol  desselben 
oberhalb  des  Process.  brev.  mallei  gelegenen  Stücks.  Hier  im  Bereich  der  Incis. 
Rivini  ist  die  Membran  direct  an  den  falzlosen  Margo  tympanic.  der  Schläfen- 
schuppe angeheftet. 

Das  Trommelfell  bildet  mit  der  oberen  und  mit  der  hinteren  Wand  des  äusseren 
Gehörgangs  einen  stumpfen,  mit  der  unteren  und  mit  der  vorderen  einen  spitzen  Winkel. 
Legt  man  durch  die  bei  der  gewöhnlichen  aufrechten  Kopfhaltung  (Taf.  XH  Fig.  2)  an- 
nähernd horizontal  und  transversal  verlaufende  Gehörgangsaxe  eine  Frontal-  und  eine 
Horizontalebene,  so  schneiden  diese  eine  durch  den  Rand  des  Trommelfells  bez.  den  ihn  um- 
gebenden Sulc.  tympanicus  gelegte  Ebene  in  zwei  Linien,  welche  mit  der  Gehörgangsaxe 
beim  Erwachsenen  einen  nach  oben  und  aussen  oifenen  Winkel  von  45 — 55®.  also  von 
individuell  verschiedener  Grosse,  und  einen  nach  hinten  und  aussen  offenen  Winkel  von 
etwa  40®  bilden  (Taf.  I  Fig.  1  u.  3),*)  sodass  also  die  durch  die  Suld  tympanici  gelegten 
Ebenen  beider  Trommelfelle  sich  verlängert  in  einer  schräg  von  vom  oben  nach  hinten 
unten  verlaufenden  Kante**)  schneiden. 

Das  Trommelfell  indessen  ist  keine  ebene  Membran,  Durch  den  mit  seiner 
oberen  Hälfte  fest  verbundenen,  von  vom  oben  und  aussen  nach  hinten  unten  und 
innen  verlaufenden  Hammergriff  ^lird  es  vielmehr  ein  Wenig  nach  vom  und  unten 
von  seiner  Mitte  trichterförmig  einwärts  gezogen.  Die  Linien  aber,  welche  die 
tiefste,  am  meisten  nach  innen  gelegene  Stelle  dieses  etwa  2  mm  tiefen  Trichters, 
den  „Nabel"  oder  „Urnbo"  des  Trommelfells  mit  der  Peripherie  desselben  verbinden, 


*)  Kleinere  Winkel  ergeben  sich,  wenn  man  die  Neigimg  einer  durch  den  Sulc. 
tympanic  gelegten  Ebene  nicht  zu  der  Axe,  sondern  zu  den  Wänden  des  Gehörgangs 
untersucht  Denn  von  diesen  verlaufen  die  obere  und  untere  vom  Trommelfell  an  zu- 
nächst etwas  nach  aufwärts,  die  vordere  und  hintere  dtigegen  etwas  nach  rückmärU, 
In  Folge  dessen  bildet  z.  B.  eine  durch  den  Sulc.  tympanic.  gelegte  Ebene  im  Frontalschnitt 
mit  der  unteren  Gehörgangswand  einen  nach  oben  und  aussen  offenen  Winkel  von  nur 
27^*,  mit  der  oberen  von  nur  40*^.  Beim  Neugeborenen  liegt  das  Trommelfell  mitunter 
etwas  horizontaler  als  beim  Erwachsenen. 

*♦)  Aus  diesem  Grunde  liegt,  was  für  Operationen  am  Trommelfell  von  Wich- 
tigkeit ist,  die  obere  Peripherie  desselben  sowohl  wie  die  hintere  dem  Ohreingang  um 
etwa  6 — 7  mm  näher  als  die  untere  und  die  vordere. 
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>iw\  itkUi,  w'w  M  «ineni  gewohnlichen  Trichter,  gerade,  sondmi  netm^ir  nach 
itu^'ii  fiK'hr  iiiindf'r  ronvfx  gewölbt  (Taf.  I  Fig.  1  o.  3l  und  iwar  am  stärksten 
utt  ntiU'rtm  und  vord<*n*n  Theil  dpr  Membran. 

HtrUcn  wir  von  dimtr  (>)nvexität  zunächst  ab  und  unterBocfaen  wir  die  Xc^ng 
uuitirthitrtrr  ,,TromrnelfeUradi€u'\  d.  h.  Bolcher  gerader  Linien,  welche  den  ümbo  mit  der 
y*'f\\i\it'm  w'rbind«'n  würden,  gegen  die  Gehörgangsaxe,  so  würde  dieadbe  bei  gewGhn- 
iM'h/'f  Htifrtrt'UUr  Kojiflialtung  (Taf.  XII  Fig.  2)  auf  dem  FroDtalscfanitt  in  der  untern 
H*ilft>-  dur'^h  «fimrii  nach  unten  und  aussen  offenen  Winkd  tod  95 — 105*  in  der  oberen 
fihnh  «rjiMrri  rift/'h  ol»en  und  aussen  offenen  Winkel  von  nur  30*  bezeidmet  werden  ^Taf.  I 
f,/    \j.   wähnmd    «ie  auf  *leni  Horizontalsfhnitt  (Taf.  I  Fig.  3)  im  v»>rderpn  ÜKeile  95*, 

AV  ;r//f///  fÜHO  der  verticale  „Radius"  des  TrommelfHls  in  der  unteren 
llfüflf,  tU'r  fu/riztmUüe  in  der  vorderen  Hälfte  nahezu  senkrecht  auf  der 
iit*Ju/rfjanijKtu-e^  während  die  obere  und  die  hintere  TrommeifeUhaifte  mit  den 
fnUprechendi^n  Getußnjangswänden  nur  sehr  kleine  Winkel  bilden  und  daher 
hhttf  deiäluthe  Knickung  in  sie  übergehen. 

\n*-  Farbe f  w<*l*'h''  da«  Tnminielfell  bei  der  Ohrensi»iegeluntersuchung  zeigt 
.f  i-m-  MiwthfarU-.     Sie  s^-tzt  sich  zasammen: 

1;    ;iuh    At'X  Farlie   rt<TJ<'nig»»n  Strahlen,  welche  wir  nüt  dem  Reflector  in  4en 

'/"h'/r/;ifig  H<'rf«*fi. 

2;    ;njh  d^'X  Kig»'iifarlK*  d^-r  M^Miibnina  tympani. 

\S)  ;iuh  d^ff  FarU'  d^rj^^ni^^'n  Theile.  welche,  da  das  bei  manchen  Thieren 
^.wVhMim-w  diinhhichtig'»  Trommelfell  auch  beim  Menschen  einen  seiingen  Grad 
'/i  Tfaii*-.|ian'nz  U-hitzt,  durch  daHs^lbr*  hindnrclischeinen. 

U\i-  V',\xU'  <l<'rj"nig''n  Stnihl*'n.  welch*^  mit  dem  Keflector  in  das  Ohr  hinein- 
i/'^'y/t'-n  H«'id<fi.  iht  "in*'  vers^rhi^l'-ne.  jp  nachdem  die  Untersuchung  bei  natürlichem 
>A*t  U'\  /JinHtUchern  Licht  erfok't.  In  letzterem  Fall  ist  sie  in  der  Regel  gelb. 
t„'.[/'u  '^u  nun  '#a^.  lMr<»|euni-  Mer  Kerzenlicht  lienutzen.  In  ei^erem  ist  sie 
///'/**,  '*>*'tiu  »ir  'in*'»  w^'ifts-.  grau,  wenn  nir  einen  graubewrilkten.  bläulich,  wenn 
..,/  >  iU'u  vi',llt'-nl'f-<-n  blauen  Himmel  halM^n.  Indessen  werden  mitunter  auch  grüne 
.•i,..i,Imi  inM-inf/illHi .  wenn  vi.r  unsr-rem  Untersuchirngszimmer  ein  grüner  Baom. 
initur  *'(ih  <\*'\\  ein  pA\\f-^  Haus  davor  liefindet.  von  welchem  Licht  auf  den  Re- 
M-  \i.i  ;/'  l.iii/t.  A*'  mehr  und  je  intensiver«  Ljrht  wir  auf  d;is  Ti^Mumelfell  werfen. 
I  1/,  ///'///'/  *imI  'V.i*'i'\U'  natnriidi  ers<-lK-inen.  und  es  lüln^t  «üIht  seine  Farbe  zum 
(,,  ,1    ....'ti     .',(.    'jer  Weite   (^-^  'ieh'^nnim.'s   al«.     B»n   ohctu  «^h-'nrang.   der  nur 

j,.' li»»tr.ihlHj  ;irjtnehnien  k;«nn .    mird    die  Membrana  tymj»iini   v*eteri>   {Viribus 

iluitl  li'i  ....••*ji'fi  .iN  U-i  wejMn.  und  iranz  U^nders  dunkel,  wenn  das  hinein- 
,.  ..»!*<►•  L.'li»  «ine  ^'erinire  IntenMfit  besitzt,  wie  z,  R -las  an  oinem  triiben  T;u!e 
„  '  M.' I».  it\'Ui*u  "|er  aijvh  'las  von  einem  klan»  Mauer.  Himmel  entnöranjene: 
I  , ,'U  'li'    Li- lit-t/«rke  f\*r  ^liuen  Smdden  ist  oine  Mativ  i»>rin5^\ 

\h'   |..»i.'  «i'-/j-f»i'/«'n  Tii"il".  web-h^  dnr.-h  iLt>  Tr  mu>ItVIl  hiiuUir^.'h  ^■himu>^m. 

,1    »M   '»'•     •'"»•  ''»'    ii*'Utin:htre'isae  Farl»^  d»'<  Knochens.     IVr.!*.    v>m  Tp«mmelfeU 

,    ,.  ♦,»»!•'»    ••'•'•     '»n  'lem-^-lUfi   r;:ir  weniop  (zwis«-htm   1.5  und  5    M^.lIiuir-trT.  als*«  an 

,    »,i  'l/i.M,    'iiilrn  rintrl'M'h  »ejt  entternt  Iie«jt  lüe  inn»*n*  Wand  der  l\iukenh«'»hle. 

ii       rMiii».»'     1^»»'  »»fpthwand-  «Taf.  I  Fiir.  l   ii.  3*.  eine  KTVvh^-'^tlKh»',  d-r^^»  dünner 

.    1,1  (mir.Mhi».M/.i,/    'I»"   "N-lIe    '!<-<  Pen-<ts    \»rtntt    uml    '.t'tJtonM-s    ar..*h    S^rüirlich 

\,i     't' h    H»  »».uiiil/n  df«'i  <  "rni-iient»::    >»t2t    N:ch    er«    Mivhrar^v    :/.vii\imen. 

.  I  )„    i|.|.    H.Mii.ih    1  i'.fiini'IHl   U-i  citfirli-'h-r  B»^leuchrar.c  mit  st**::>*r    r.(i>*^licht 

,     ),   lim  .«llo'i'ii  I  .»Ibn    in  den**n   wir  z.  R  xn^  eiwm  i:rüiKT.  U\.;v..    <••:  r- tihMi 

lltii     ».Hill'    »•  1'    <••••••    ^tfiihU-n  mit  -Wm  Keiitvtor  :n>  Ohr  >ft\xi«.r.     .^^:  \\\<x  :u- 
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nächst  abgesehen  werden)  etwa  in  der  Farbe  des  von  einer  Cigarre  aufeteigenden 
Rauchs,  also  rauch-  oder  perlgrau,  erscheinen  lässt,  welchem  indessen  an  einzelnen 
Stellen,  insbesondere  da,  wo  die  knochengelbe  innere  Paukenhöhlenwand  deutlicher 
hindurchschimmert,  also  vorzugsweise  in  den  mittleren  Partieen  der  Membran,  ein 
schwach  gelblicher  Tan  beigemengt  ist  Der  vor  dem  Hammergriff  gelegene  vor- 
dere und  obere  Theil  des  Trommelfells  pflegt  etwas  dunkler,  der  hinter  und  unter 
ihm  gelegene  etwas  heller  zu  erscheinen. 

Bei  künstlicher  Beleuchtung  ist  vermöge  des  mit  dem  Keflector  hineingeworfenen 
gelben  Lichts  die  Beimischung  eines  gelben  Tons  zu  dem  Grau  erheblich  stärker, 
und  erscheint  das  Trommelfell  daher  bei  dieser  deutlich  gelbgrau  gefärbt. 

Im  Kindesalter  zeigt  die  Membr.  tympani  ein  dunkleres  Grau  und  geringere  Transparenz. 

In  der  oberen  Hälfte  des  Trommelfells,  bei  der  gewöhnlichen  aufrechten  Kopf- 
haltung (Taf.  Xn  Fig.  2)  schräg  von  vom  oben  und  aussen  nach  hinten  unten  und 
innen  bis  zum  TJmbo  herabsteigend,  verläuft  eine  weisse  oder  knochengelbe,  an  der 
Aussenfläche  nur  wenig  über  die  seitlich  angrenzenden  Trommelfellpartieen  promi- 
nirende  Leiste,  der  Hammergriff  (Marmbr.  malleij  (Taf.  I  Fig.  1  u.  Taf.  YL  Fig.  1 
u.  2),  welche  an  ihrem  unteren  Ende  bisweilen  eine  spatel-  oder  scheibenförmige 
Verbreiterung  zeigt  (Taf.  VI  Yig.  2).  Letztere  ist  häufig  stärker  gelb  gefärbt  und 
wird  daher  als  gelber  Fleck  des  Trommelfells  bezeichnet. 

Am  oberen  Ende  des  Hammergriffe  befindet  sich  ein  kleiner  gelblich  weiss 
gefärbter,  etwas  prominirender ,  und  die  Membr.  tympani  nach  aussen  leicht  vor- 
wölbender rundlicher  Höcker,  der  kurze  Fortsatz  des  Hammers ,  Process,  brev, 
mallei.  Derselbe  befindet  sich  in  manchen  Fällen  dicht  unter  der  Trommelfell- 
peripherie (Taf  I  Fig.  1  u.  Taf.  VI  Fig.  1);  in  anderen  liegt  er  etwas  weiter  nach 
abwärts,  sodass  über  ihm  noch  ein  kleines  Segment  des  Trommelfells  vorhanden  ist, 
durch  welches  ein  Theil  des  Hammerhalses  hindurchscheint  (Taf  VI  Fig.  2).  In  diesen 
letzteren  Fällen  zeigt  das  Trommelfell  zwei  in  der  Norm  nur  äusserst  schwach 
ausgeprägte,  vom  Proc.  brevis  ausgehende  und  durch  dessen  Prominenz  zu  Stande 
kommende  Falten,  von  denen  die  eine,  längere,  nach  hinten,  die  andere,  Icürzere, 
nach  vom  verläuft,  die  hintere  und  vordere  Trommelfellfalte, 

Um  an  dem  normalen  oder  pathologisch  veränderten  Trommeltelle  einzelne 
Details  genauer  localisiren  zu  können,  denkt  man  sich  dasselbe  durch  zwei  auf 
einander  senkrechte  Linien,  von  denen  die  eine  durch  den  Hammergriff  gelegt  ist, 
während  die  andere  sein  unteres  Ende  tangirt,  den  „verticalen**  und  „horizontalen" 
Meridian  in  vier  Theile  zerlegt,  welche,  obwohl  sie  wie  aus  Taf  VI  Fig.  18  leicht 
ersichtlich,  von-  ungleicher  Grösse  sind,  als  „Trommelfellquadranten"  bezeiclmet 
werden,  und  von  denen  wir  einen  vorderen  oberen,  hinteren  oberen,  vorderen 
unteren  und  hinteren  unteren  unterscheiden.  Der  hintere  obere  Quadrant  ist 
der  bei  Weitem  grösste. 

Das  Trommelfell  besteht  aus  drei  Schichten.  Die  nach  aussen  liegende,  aus 
einer  oberflächlich  gelagerten  Epidermis%Q\v\fi\it,  und  einem  darunter  befindlichen, 
die  Gefässe  und  Ner\'en  des  Trommelfells  führenden,  spärlichen  Bindegewebslager 
bestehende  Cutisschicht,  eine  Fortsetzung  der  Gehörgangshaut,  befindet  sich  lateral- 
wärts  vom  Griff  und  kurzen  Fortsatz  des  Hammers. 

An  dem  übrigen  Theile  des  Trommelfells  sehr  dünn,  erreicht  sie  hinter  dem  Ham- 
mergriff, im  Bereich  eines  schmalen,  seine  Spitze  nach  dem  ümbo  lichtenden  rechtwink- 
ligen Dreiecks  eine  grössere  Dicke.  Dieser  von  der  oberen  Gehörgangs  wand  auf  das 
Trommelfell  herabsteigende  dreieckige,  schmale,  undurchsichtige  Hautstreifen,  die  Stria 
malleolaris  (v.  Tköi-tsch's  Cutisstrang,  Pruhsac's  absteigende  Fasern),  enthält  die 
Hauptgefasse  und  -nerven   des  Trommelfells.     Seine  lange  Cathete  entspricht  dem  vor- 
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deren  Rande  des  Hammergriffs,  die  kurze  verläuft  vom  Processus  brevis  nach  hinten;  die 
Hypothenuse  steigt  schräg  vom  ümbo  zur  hinteren  Tronmi^lfellMte  auf  (s.  Taf.  VI  Fig.  2). 

An  ihrer  freien  Oberfläche  trägt  die  Cutisschicht  des  Trommelfells  einen  ho- 
mogenen Ueberzug  von  mehrfach  geschichtetem  Pflasterepithel,  welcher  dem  Trommelfell 
im  Verein  mit  einer  seine  Aussenfläche  bedeckenden,  sehr  dünnen  Fettschicht  einen 
gewissen  zarten  Glanz  verleiht.  Im  vorderen  unteren  Quadranten  ist  letzterer  inner- 
halb eines  seine  Spitze  nach  dem  Umbo,  seine  Basis  nach  der  vorderen  unteren 
Trommelfellperipherie  richtenden  schmalen  gleichschenkligen  Dreiecks,  dessen  Höhe 
mit  der  verlängerten  Hammergriffaxe  einen  nach  vorn  und  unten  offenen  stumpfen 
Winkel  von  etwa  50^  bildet,  des  sogenannten  Lichtkegels  (Taf.  VI  Fig.  1),  ein 
sehr  viel  stärkerer,  als  an  den  übrigen  Theilen  des  normalen  Trommelfells.  Grösse, 
Gestalt  und  Helligkeit  dieses  dreieckigen  Lichtreflexes  zeigen  übrigens  auch  in  der 
Norm  beträchtliche  individuelle  Verschiedenheiten,  welche  von  der  Tiefe  des  Trommel- 
felltrichters der  Wölbung  der  Trichtemllnde  und  der  spiegelnden  Beschaffenheit  der 
Oberfläche  abhängen.  Bei  tiefer  liegendem  Umbo  wird  er  länger  und  schmäler,  bei 
Abnahme  der  Trichterhöhe  umgekehrt  kürzer  und  breiter  gefunden  werden.  Die 
Peripherie  des  Trommelfells  erreicht  er  nur  selten;  gewöhnlich  ist  seine  Helligkeit 
in  der  Mitte  zwischen  Spitze  und  Basis  am  grössten.  Bei  86  ^/^  der  Normal- 
hörenden ist  er  verschwommen.  Ausser  dem  „Lichtkegel"  zeigt  das  normale 
Trommelfell  einen  kleinen  Lichtreflex  mitunter  noch  über  dem  Process.  brevis  an 
der  tiefsten  Stelle  der  Membr.  Shrapnelli  (s.  S.  33)  und  einen  verwaschenen  Glanz 
im  hinteren  oberen  Quadranten. 

In  der-  mittleren  mächtigsten  Schicht  des  Trommelfells,  der  Substantia  s. 
Metnbrana  prqpria,  lässt  sich  eine  äussere,  nach  dem  Centrum  zu  an  Dicke  zu- 
nehmende Lage  radiärer,  und  eine  innere,  nach  dem  Centrum  zu  an  Dicke  abnehmende 
Lage  circtäärer  fibröser  Bindegewebsfasern  unterscheiden.  Die  ersteren  entspringen 
von  der  Trommelfellperipherie  und  inseriren  am  Hammergriff,  die  letzteren,  welche 
eine  geringe  Elasticität  zeigen,  und  sich  daher  nach  der  Durchschneiduug  etwas 
verkürzen,  haben  einen  dem  Trommelfellrande  annähernd  parallelen  Verlauf  und 
heften  sich  gleichfalls  dem  Hammergriff  an  (Taf.  VI  Fig.  3). 

Die  innerste  oder  Schleimhautschicht  ist  ein  Theil  der  Mittelohrschleimhaut. 
Sie  ist  mit  der  Lamina  propria  des  Trommelfells  so  innig  verbunden,  dass  sie  sich 
nicht  von  ilir  loslösen  lässt,  während  eine  Trennung  der  äusseren  und  mittleren 
Trommelfellschicht,  also  der  Cutisschicht  und  der  Lamina  propr.,  von  einander  un- 
schwer gelingt. 

Die  Dicke  des  Trammelfells  ist  im  Bereiche  der  Stria  malleolaris  am  grössten 
und  beträgt  liier  0,4  mm,  an  den  dünnsten  Stellen  dagegen  nur  0,1  mm. 

Die  äussere  Peripherie  der  Membr.  tympani  ist,  wenn  wir  von  einem  kleinen, 
Üljer  dem  Proc.  brev.  mallei  gelegenen  Abschnitt  derselben,  welcher  dem  falzlosen 
Theil  des  äusseren  Gehörgangs,  der  Incis.  Rivini,  entspricht  (Taf.  VI  ¥\g,  2  u.  3), 
absehen,  durchweg  von  einem  aus  derben  Bindegewebsbündeln  und  zahlreichen  elas- 
tischen Fasern  gebildeten  schmalen,  undurchsichtigen,  weissen,  gegen  das  Ceutrum 
scharf  abgesetzten  Saum  (Taf.  VI  Fig.  2j  umgeben,  dem  Sehnenring  oder  Ring- 
wulst (Annulus  tendinosus  s,  cartilagineus). 

Ist  der  Sulc.  tympanic.  tief,  so  kann  er  den  in  ihm  befindlichen  Sehnenring 
vollständig  verdecken,  sodass  wir  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  von  letzterem 
nichts  wahrnehmen  können.  In  anderen  Fällen  sehen  wir  das  Trommelfell  von 
einem  schmalen,  weissen,  undurchsichtigen,  ringförmigen  Saum  umgeben,  welcher 
nur  von  einem  kleinen,  nach  oben  und  vorn  von  dem  Proc.  brev.  mallei  gelegenen 
Theil  der  Peripherie  unterbrochen  ist.     Gewöhnlich  freilich  ist  der  Sehnenring  vom 
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äusseren  Gehörgange  aus  nur  an  einzelnen  Abschnitten  seines  Umkreises  sichtbar, 
während  andere  durch  das  zu  stark  vorspringende  äussere  Falzblatt  des  Sulc. 
tympanic.  vollkommen  verdeckt  werden. 

Die  in  der  Norm  macroscopisch  nicht  sichtbaren  Blutgefässe  des  Tramtnel- 
fells,  welche  mit  den  Gefässen  des  äusseren  Gehörgangs  sowohl  wie  des  Mittelohrs 
in  Verbindung  stehen,  verlaufen  theils  in  der  Cutis,  theils  in  der  Schleimhautschicht 
desselben.  An  dem  Getässnetze  der  Cutis  unterscheiden  wir  die  Hammergriff-, 
die  Rand'  und  die  Radiärgefässe  (s.  S.  34),  welche  mit  einander  anastomosiren. 

Die  Gefasse  der  Cutis-  und  der  Schleimhautschicht  sind  nach  Krssbl  durch  ein  die 
Membr.  propiia  durchbohrendes  Capillametz  mit  einander  verbunden. 

Deijenige  kleine  Abschnitt  des  Trommelfells,  welcher  nach  unten  von  dem  Proc. 
brev.  mallei,  nach  oben  von  dem  falzlosen  Theil  des  äusseren  Gehörgangs,  der  Incis. 
Rivini,  seitlich  von  zwei  zwischen  den  Ecken  der  letzteren  und  dem  Proc.  brevis  aus- 
gespannten kurzen  Falten,  welche  als  weisse  Stränge  erscheinen,  den  oberen  Trommel- 
fellfalten  oder  PRUssAK'schen  Grenzsträngen,  begrenzt  ist  die  Membrana  flaccida 
Shrapnelli  (Taf.  VI  Fig.  2),  unterscheidet  sich  von  dem  bisher  beschiiebenen  Theil,  der 
Fars  tensa  membranae  tyn^ani,  einmal  durch  das  Fehlen  eines  Annulus  tendin.  an  ihrer 
Peripherie  und  dann  dadurch,  dass  sie  von  den  drei  Schichten  des  übrigen  Trommel- 
fells nur  die  Cutis-  und  die  Schleimhautschicht  besitzt,  während  die  mittlere,  mächtigste 
Schicht,  die  Substantia  propria,  fehlt.  Sie  ist  in  Folge  dessen  viel  dünner  und  schlaflTer 
als  das  übrige  Trommelfell  und  bildet  über  dem  Proc.  brevis  eine  kleine  eingesun- 
kene Grube,  an  deren  tiefsten  Stelle  wir  häufig  einen  Lichtreflex  wahrnehmen  können. 

Durch  den  hinteren  oberen  Quadranten  des  Trommelfells  sieht  man  mitunter  den 
untren  Theil  des  langen  Ambosschenkels  als  einen  gelben  Streifen  undeutlich 
hindurchscheinen  (s.  Taf.  VI  Fig.  2).  Derselbe  verläuft  dem  Hammergriff  parallel,  in 
manchen  Fällen  sehr  nahe  demselben,  in  anderen  weiter  von  ihm  entfernt,  mitunter  bis 
zur  Mitte  des  Manubrium,  selten  noch  weiter  herab.  Häufig  indessen  liegt  er  mehr 
aufwärts,  zuweilen  sogar  ganz  über  der  oberen  Trommelfellperipherie,  in  welch'  letz- 
terem Falle  wir  ihn  selbst  bei  vollkommenem  Defect  des  oberen  und  hinteren 
Quadranten  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  nicht  wahrnehmen  können.  Bei  sehr 
guter  Beleuchtung  kami  man  im  hinteren  unteren  Quadranten  des  Trommelfells 
mitunter  die  an  der  inneren  Paukenhöhlenwand  befindliche  Nische  zum  runden 
Fenster  als  eine  dreieckige  oder  auch  anders  gestaltete  dunkle  Stelle  hindurchsehen 
(Taf.  VI  Fig.  2)  und  über  derselben,  hinter  und  etwas  über  dem  unteren  Ende  des 
Hammergriffs  die  knochengelbe  Farbe  des  an  der  inneren  Paukenhöhlenwand  befind- 
lichen Promontoriums.  Mitunter  scheint  im  hinteren  oberen  Quadranten  die  hintere 
v.  Tröltsch'^cä^  Trommelfelltasche  (s.  S.  17  u.  Taf.  II  Fig.  11)  als  weisslich 
graue  vom  Hammergriff  nach  hinten  ziehende  Trübung  hindurch  (s.  Taf.  VI  Fig.  2). 

Die  Grösse  des  Trommelfells  zeigt  bei  verscliiedenen  Individuen  beträchtliche 
Unterschiede. 

Das  Trommelfell  des  Neugeborenen  hat  fast  dieselbe  Ausdehnung  wie  dasjenige 
des  Erwachsenen,  es  findet  also  nach  der  Geburt  nur  noch  eine  sehr  unbedeutende  Grössen- 
zunähme  desselben  statt.  Auch  ist  die  Neigung  des  Trommelfells  beim  Neugeborenen  von 
der  beim  Erwachsenen  nicht  merklich  verschieden. 

Bisweilen  lassen  sich  der  vordere  und  untere  Rand  des  Trommelfells  und  eine 
an  denselben  angrenzende  schmale  Zone  desselben,  mitunter  sogar  die  ganze  vor 
dem  Hammergriff  gelegene  Trommelfellpartie  wegen  zu  starker  angeborener  (noch 
physiologischer)  Vor^ölbung  der  vorderen  und  unteren  Gehörgangswand  trotz  vor- 
schriftemässigen  Abziehens  der  Muschel  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchmig  nicht  zur 
Anschauung  bringen.  Desgleichen  können  pathologische  Veränderungen  im  Gehör- 
gang,   Cenmiinalpfröpfe   oder  Eiter-  und  Scbleimansammlungen  in  demselben,    Ver- 
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engerung  seines  Lumens  durch  entzündliche  Aflfectionen  der  Wände  (Otitis  ext 
circumscripta  und  diffusa),  Exostosen-  und  Hyperostosen-Bildung,  Granulationen  und 
Poh'pen  das  ganze  Trommelfell  oder  Theile  desselben  der  Besichtigung  mit  dem 
Ohrenspiegel  vorübergehend  oder  auch  dauernd  entziehen. 

Im  Anschluss  an  obige  Beschreibung  des  normalen  Trommelfellbildes  mögen 
hier  sogleich  die  Merkmale  der  wichtigsten 

pathologischen  Trommelfellbefunde 

erörtert  werden: 

I.  Die  Hypetaemie  des  Trommelfells.  Während  die  Tromraelfell- 
getässe  in  der  Norm  nicht  sichtbar  sind,  treten  dieselben  bei  einer  Entzündung  der 
Membran,  bei  activer  und  passiver  Hyperaemie  in  den  Kopfgefössen  und  endlich 
bei  Reizen,  welche  das  Trommelfell  oder  den  äusseren  Gehörgang  treffen,  als 
rothe  Stränge  zu  Tage.  In  manchen  Fällen  genügt  hierzu  schon  eine  länger 
dauernde  Untersuchung  mit  dem  Ohrtrichter,  desgleichen  kräftiges  Husten,  Schnäuzen 
oder  Application  der  Luftdouche. 

Bei  geringen  Graden  von  Hyperaemie  tritt  in  der  Regel  zunäclist  eine  In- 
jection  der  Hammergriffgefässe  ein,  und  sieht  man  hierbei  mit  dem  Ohrenspiegel 
ein  nach  aussen  und  hinten,  selten  auch  nach  vom  von  dem  Manubr.  mallei  ge- 
legenes, seine  Spitze  nach  dem  Umbo  richtendes,  schmäleres  oder  breiteres  drei- 
eckiges Bündel  rother,  sich  nach  olwn  auf  die  obere  Gehörgangswand  fortsetzender 
Gefilsse  (Taf.  VI  Fig.  4),  welche  bei  starker  Entwicklung  die  Contouren  des  Ham- 
mergriffs, bei  noch  stärkerer  auch  diejenigen  des  Proc.  brev.  mallei  vollkommen 
verdecken  können.  Bei  stärkerer  H}T)eraemie  gesellt  sicli  hierzu  eine  Iry'ection  der 
Randgefässe,  eines  an  der  Trommelfellperipherie  befindlichen  und  sich  von  hier 
auf  die  unmittelbar  angrenzende  Partie  des  äusseren  Gehörgangs  fortsetzenden  cir- 
culären  Getässkranzes  (Taf.  VI  Fig.  5).  Durch  sie  kann  die  Grenze  zwischen 
Trommelfell  und  Gehörgang  undeutlich  werden.  Bei  noch  stärkerer  Hyperaemie 
füllen  sich  auch  die  „Radiärgefäss&*^  welch  letztere  von  der  Peripherie  der  Mem- 
bran zum  Umbo  verlaufen  (Taf.  VI  Fig.  5).  Hier  pflegt  dann  der  normale  Glanz 
des  Trommelfells,  insbesondere  der  „Lichtkegel"  desselben  verschwunden  zu  sein. 
In  den  höchsten  Graden  von  H\T)eraemie  erscheint  uns  das  Trommelfell  als  eine 
diffus  rothe  Fläche,  in  welcher  einzelne  iiyicirte  Gefilssgebiete  nicht  mehr  zu 
unterscheiden  sind. 

Beschränkt  sich  die  Hyperaemie  auf  die  Scfüeimhautschicht  der  Membran  und 
sind  die  übrigen  Schichten  normal,  so  behält  die  Aussenfläche  ihren  gewöhnlichen 
Glanz,  der  Lichtkegel  ist  deutlich  erkennbar,  und  die  von  innen  durchscheinende 
Röthe  verleiht  dem  Trommelfell  das  Aussehen  einer  glänzend  rothen  Kupferplatte, 

IL  Die  Ecchymosen  am  Trommelfell.  Dieselben  erscheinen,  wenn 
es  sich  um  eine  frische  Hämorrhagie  handelt,  als  hellrothe,  wenn  das  Extravasat 
bereits  älter  ist,  als  roth-  oder  schwarzbraune  oder  auch  schwarze,  scharf  begrenzte, 
unregelmässige  Flecke  von  sehr  verschiedener  Grösse  und  Gestalt  (Taf.  VI  Fig.  30), 
welche  leicht  mit  aufgelagertem  Gemmen  oder  auch,  wenn  sie  zufällig  Mein  und 
von  mnder  Cnntour  sind,  mit  einer  Trommelfellperforation,  -narbe  oder  -atrophie 
verwechselt  werden  können.  Bezüglich  der  Unterscheidung  von  letzteren  s.  S.  40 
u.  42.  Die  Ecchymosen  können  einfach  oder  auch  in  grösserer  Zahl  an  ein  und 
demselben  Trommelfell  gefunden  werden. 

III.  Die  Verkalkungen  oder  Kalkablagerungen  im  Trommelfell. 
Dieselben  erscheinen  als  undurchsichtige,  kreideweisse  Flecke,  welche  niemals  mit 
venvaschenen  Rändem  in  die  Umgebung  übergehen,  stets  vielmehr  scharf  umrandet 
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sind  und  mitunter  über  die  Aussenfläche  der  Membran  prominiren.  In  manchen 
Fällen  nicht  grösser  als  ein  kleiner  Stecknadelkopf  (s.  Taf.  VI  Fig.  6)  sind  sie  in 
anderen  so  ausgedehnt,  dass  sie  einen  grossen  Theil  des  Trommelfells,  ja  fast  das 
ganze  einnehmen  können  (Taf.  VI  Fig.  7).  Aber  auch  die  sehr  grossen  Verkal- 
kungen haben  meist  eine  „intermediäre  Lage^S  sie  reichen  nicht  ganz  bis  zum 
Hammergriff  und  nicht  ganz  bis  zur  Trommelfellperipherie,  sind  vielmehr  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  noch  von  einem,  wenn  auch  nur  sehr  schmalen  Saum  unver- 
kalkten  Trommelfellgewebes  umgeben.  Grosse  Verschiedenheiten  bieten  sie  auch  be- 
züglich der  Gestalt,  deren  Erscheinungsformen  in  den  einzeben  Fällen  zu  mannig- 
fach sind,  um  eine  genaue  Beschreibung  zu  gestatten.  Manche  Verkalkungen  zeigen 
auf  weissem  Grunde  zahlreiche  schwarze  Punkte,  sodass  sie  wie  ein  Stück  Eier- 
schale  aussehen  (Taf.  VI  Fig.  8). 

Sind  die  Verkalkungen  auf  die  Substantia  propria  beschränkt,  so  kann  ihre 
Farbe  durch  Hyperaemie  oder  Schwellung  der  sie  nach  aussen  bedeckenden  Cutis- 
schicht  verändert  werden,  und  erscheinen  sie  in  solchen  Fällen  mitunter  statt  weiss 
zunächst  gelb  oder  röthlich,  um  bei  Abnahme  der  ßöthung  und  Schwellung  all- 
mählich in  ihrer  weissen  Farbe  wieder  hervorzutreten.  Zuweilen  sieht  man  auch 
ein  oder  mehrere,  in  der  Cutis  verlaufende,  injicirte  Gefösse  über  die  Verkalkung 
hinwegziehen. 

Die  Verwechslung  einer  Verkalkung  mit  der  auch  in  der  Norm  nicht  seltenen, 
spateiförmigen,  mitunter  weiss  gefärbten  Verbreiterung  am  unteren  Ende  des  Hammer- 
griffs (Taf.  VI  Fig.  2)  wird  nur  einem  in  der  Ohrenspiegeluntersuchung  sehr  Un- 
geübten begegnen  können. 

Bisweilen  finden  sich  an  einem  und  demselben  Trommelfell  mehrere  Verkal- 
kungen (s.  Taf.  VI  Fig.  6). 

IV.  Die  Verknöcherungen  oder  Knochenablagerungen  im  Trom- 
'  melfelL     Dieselben  unterscheiden  sich  von  den  Verkalkungen  nur   dadurch,   dass 

sie  nicht  kreideweiss,  sondern  knochengelb  sind,  und  ferner  dadurch,  dass  sie  nur 
äusserst  selten  zur  Beobachtung  gelangen,  während  jene  zu  den  recht  häufig  vor- 
kommenden pathologischen  Trommelfellbefunden  gehören. 

V.  Die  TrommelfelUrübungen.  Dieselben  entstehen  durch  Verdickungen 
der  Membran,  welche  jede  der  drei  Schichten  derselben  einzeln  oder  auch  mehrere 
gleichzeitig  betreffen  können.  Die  Verdickungen  der  Schleimhautschicht  und  der 
Subst  propr,  stellen  sich,  wenn  sie  circumscript  auftreten,  als  grau-  oder  bläulich- 
weisse  Streifen  (Taf.  VI  Fig.  9)  und  Hecken  (Taf.  VI  Fig.  1 0)  von  sehr  verschiedener 
Ausdehnung  und  Form  dar,  welche  einfach  oder  auch  in  grosser  Zahl  vorkommen 
und  undurchsichtiger  sind  als  das  normale  Trommelfell.  Gewöhnlich  gehen  sie  mit 
verwaschenen  Rändern  in  das  ungetrübte  Gewebe  über,  welches  infolge  der  Contrast- 
wirkung  zwischen  den  heller  gefärbten,  weil  mehr  Licht  reflectirenden,  verdickten 
Stellen  abnorm  dunkel  und  dünn,  mitunter  sogar  ein  wenig  vertieft  erscheint. 

Delmt  sich  die  Verdickung  über  die  ganze  Fläche  des  Trommelfells  aus,  so 
erscheint  dasselbe  als  eine  undurchsichtige,  milchglasartige,  diffus  grau-  oder  bläu- 
lich-weiss  gefärbte  Membran  oder  Platte. 

Ist  die  Cutisschicht  verdickt,  so  zeigt  das  Trommelfell  nicht  nur  verminderte 
Transparenz,  sondern  häufig  auch  veränderte  Wölbung.  Betrifft  die  Verdickung  der 
Cutisschicht  die  Gegend  des  Hammergriffe,  so  erscheinen  die  Contouren  des  letzteren, 
häufig  auch  die  des  Proc.  brevis  entweder  ganz  verschwunden  oder  wenigstens  nur 
undeutlich  wahrnehmbar  (Taf.  VI  Fig.  28).  Nimmt  auch  die  Epitheldecke  an  der 
Verdickung  Tlieil,   oder   betriflt   letztere   allein   das  Epithel,   wie  z.  B.  beim  Auf- 
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quellen  desselben  infolg«  von  öfteren  Ausspritzungen  des  äusseren  Gehöi^gangs,  öfteren 
Einträufelungen  wässriger  Flüssigkeiten  in  denselben,  Einwirkung  Ton  Dämpfen 
(„Bähen  des  Ohres**),  so  verliert  das  Troramelfell  seine  homogene,  etwas  glänzende 
Oberfläche,  wird  trüb  und  glanzlos,  das  verdickte  Epithel  aber  erscheint  als  eine 
schmutzig-weiss,  grau-,  bläulich-weiss  oder  auch  gelblich  gefärbte,  undurchsichtige 
Schicht,  welche  entweder  eine  gleichmässige  Decke  darstellt  oder  mosaikartig  in  ein- 
zelne Felder  zerfällt.  Mitunter  sieht  das  mit  gequollenen  Epitiielien  bedeckte  Trom- 
melfell wie  mit  Mehlstaub  bestreut  aus. 

VI.  Die  Tramtnelfelipefforationen,  Dieselben  zeigen  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  einen  scharfen  Rand,  den  ^.Perfarationsrand"  und  innerhalb  desselben 
eine  Fläche,  deren  Niveau  tiefer  (mehr  medianwärts)  gelegen  ist.  Letztere  gehört 
der  inneren  Paukenhöhlenwand  an,  welche  w  durch  den  Tronunelfelldefect  hindurch 
sehen.  Die  Contauren  der  durch  eitrige  Zerstörung  des  Gewebes  zu  Stande  ge- 
kommenen Trommelfellperforationen  —  über  die  traumatischen  s.  später  hei  den 
„traumatischen  Läsionen  des  Gehörorgans"  —  sind  rundlich.  Wir  finden  kreis- 
runde, elliptische,  ovale,  nierenförmige  und  herztörmige  Löcher  (Taf.  VI  Fig.  1 1— iß). 
Die  beiden  letzteren  Formen  kommen  dadurch  zu  Stande,  dass  der  Hammergriff 
der  eitrigen  Einschmelzung  in  der  Regel  länger  i^idersteht,  als  das  Trommelfell, 
und  daher  häufig  in  den  Defect  hineinragt 

Was  den  Sitz  der  Perforationen  anlangt,  so  können  sich  dieselben  an  sämmt- 
lichen  Stellen  des  Trommelfells  befinden,  und  ist  es,  damit  die  sehr  nahe  der  Peri- 
pherie gelegenen,  insbesondere  auch  die  klinisch  äusserst  wichtigen  Perforationen 
der  Sfirappnelf sehen  Membran  (Taf  VI  Fig.  17  u.  19)  unserer  Wahmelmiung  nicht 
entgehen,  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  durchaus  nothwendig,  dass  wir  durch  ent- 
sprechende Verschiebungen  der  Trichteraxe  uns  auch  die  i)eripheren  Theile  des  Trom- 
melfells, wenn  irgend  möglich,  vollkommen  zur  Anschauung  bringen.  Ist  die  vordere 
Wand  des  knöchernen  Gehörgangs  sehr  stark  convex  gewölbt,  so  kann  sie  kleine  im 
vorderen  Theil  des  Trommelfells,  nahe  der  Peripherie  desselben  (Taf  VI  Fig.  2 1 )  oder 
gar  im  Rande  selber  gelegene  Perforationen  vollkommen  verdecken,  sodass  wir  dieselben 
durch  Insi)ection  allein,  selbst  bei  vorschriftsmässigem  stärkstem  Abziehen  der  Ohr- 
muschel, nicht  erkennen  können.  Noch  leichter  ist  dieses  natürlich  möglich,  wenn  das 
Lumen  des  Gehörgangs  durch  Exostosen,  H>T)erostosen  oder  Schwellung  seiner  Hautiuis- 
kleidung  verengt  ist,  oder  wenn  im  Gehörgang  befindliche  PohT)en,  sei  es  dass  sie  in  die- 
sem, am  Trommelfell  oder  in  der  Paukenhöhle  entspringen,  die  Perforationsstelle  verlegen. 

Die  Grösse  der  Perforationen  ist  sehr  verschieden.  In  manchen  Fällen  sind  sie 
so  klein,  wie  eineStecknadelspitze(Taf  VIFig.23),  in  anderen  so  gross,  dass  wir  irgend 
einen  Trommelfellrest  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  nicht  mehr  auflinden  können 
(Taf.  VI  Fig.  24).   Zwischen  diesen  Grenzlällen  aber  giebt  es  zahlreiche  Zwischenstufen. 

Die  Farbe  der  Perforation,  wenn  man  von  der  Farbe  eines  Loches  über- 
haupt sprechen  darf,  hängt  zum  Theil  von  ihrer  (Jrösse  ab.  Ist  sie  so  klein,  dass 
die  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  hindurchfallenden  Lichtstrahlen  nicht  ausreichen, 
um  die  dahinterliegende  innere  Paukenhöhlenwand  zu  erleuchten,  misst  der  Durch- 
messer einer  kreisrunden  Perforation  weniger  als  etiia  2 — 3  mm,  so  erscheint  sie 
als  dunkler  Fleck,  dunkelbraun  oder  schwarz.  Ist  sie  dagegen  grösser,  so  zwar, 
dass  die  hindurchfallenden  Lichtstrahlen  hinreichen,  um  die  innere  Paukenhöhlen- 
wand zu  erleuchten,  so  wird  die  letztere  es  sein,  welche  die  Farlx»  des  Trommel- 
felllochs bestimmt.  Dasselbe  wird  knochengelb  erscheinen,  wenn  sich  die  Paukeu- 
höhlenschleimhaut  in  normalem  Zustande  befindet,  grau-,  gelb-  oder  bläulich-weiss, 
wenn  sie  sclerosirt  oder  epidermisirt.  ist,  ist  sie  dagegen  entzündet,  in  den  verschie- 
densten yuancen  des  Roths,  vom  hellen  Rosaroth  bis  zum  dunklen  Blaiimth. 
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Erstreckt  sich  die  Perforation  über  den  hinteren  oberen  Trommelfellquadranteu, 
so  tritt  bei  der  Ohrenspiegeluntereuchung  mitunter,  wie  in  Fig.  15  (Taf.  VI),  der 
untere  Theil  des  langen  Ambos-  und  der  hintere  Steigbügelschenkel  zu  Tage. 
Letzterer  wird  allerdings  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  die  lateralwärts  von  ihm 
gelegene,  vom  Steigbügelköpfchen  fast  horizontal  nach  hinten  ziehende,  als  weisser  Streifen 
erscheinende  5/fl5^^tf/t«*eAntf  (Taf.  VI  Fig.  24)  der  Wahrnehmung  entzogen.  Zuweilen  ist, 
wenn  der  lange  Ambosschenkel  bez.  dass  untere  Ende  desselben  zerstört  oder  luxirt 
ist,  auch  das  sonst  durch  ihn  verdeckte  Steigbügelköpfchen  (s.  Taf.  VI  Fig.  16) 
sichtbar.  Ist  der  hintere  untere  Trommelfellquadrant  zu  Grunde  gegangen,  so  sieht 
man  manchmal,  wie  in  Fig.  15,  16,  24,  25  (Taf.  VI),  an  der  inneren  Paukenhöhlenwand 
nahe  dem  hinteren  unteren  Trommelfellrand  die  Nische  zum  runden  Fenster  als  eine 
dunkle,  dreieckige  oder  auch  andere  gestaltete  kleine  Grube.  Indessen  kann  diese 
sowohl  wie  auch  das  Ambossteigbügelgelenk  bereits  vollkommen  ausserhalb  des 
Tn)mraelfellbereiches  liegen  und  daher  selbst  bei  totaler  Zeretörung  des  hinteren 
unteren  bez.  hinteren  oberen  Quadranten  dem  untereuchenden  Auge  unsichtbar 
bleiben  (Taf.  VI  Fig.  27).  Bei  grossen  Trommelfellperforationen  sieht  man  femer 
gegenüber  dem  freien  Ende  des  Hammergriffe,  bald  mein*  nach  vom,  bald  mehr  nach 
hinten  von  diesem,  das  an  der  inneren  Paukenhöhlenwand  verechieden  stark  nach 
aussen  vorepringende  Promontorium  (Taf.  VI  Fig.  15,  16,  24,  25,  27).  Bei 
Defecten  der  unteren  Trommelfellhälfte  gelangen  der  Boden  der  Rmkenhöhle  mit 
seinen  Knochenzellen  (Taf.  VI  Fig.  24),  bei  deiyenigen  der  vorderen  mitunter 
das  Ost  tympanic.  tubae  zum  Vorachein  (Taf.  VI  Fig.  24). 

Bei  ausgedehnter  Zeretörang  des  Trommelfells  und  auch  bei  nicht  zu  grossen 
Perforationen,  die  aber  einen  centralen  Sitz  haben,  wird  der  ganz  oder  wenigstens 
an  seinem  unteren  Ende  freigelegte  Hammergriff  mit  dem  event.  noch  an  ihm  haf- 
tenden Trommelfellrest  durch  den  M.  tensor  tympani  nach  einwärts  gezogen  (Taf.  VI 
Fig.  14  u.  25),  da  die  diesem  Zug  in  der  Norm  entgegenwirkenden,  sich  am  Manubrium 
ansetzenden  Radiärfasem  des  Trommelfells  bei  solchen  Perforationen  ja  zum  grössten 
Theil  zu  Gmnde  gegangen  sind.  Er  erecheint  hierbei  perepectivisch  verkürzt  (s.  S.  44). 
Diese  durch  den  M.  tens.  t}Tnpani  bewirkte  Einwärtsziehung  des  Hammergriffs  kann 
durch  pathologische  Veränderangen  imierhalb  der  Paukenhöhle  z.  B.  durch  Adhaesionen 
vereitelt  werden. 

In  der  Regel  findet  man  an  einem  Trommelfell  nur  eine  Perforation,  doch 
kommen  Fälle  von  doppelter  Perforation  an  ein  und  demselben  Trommelfell  jedem 
beschäftigten  Ohrenarzt  mitunter  vor  (Taf.  VI  Fig.  26).  Drei  oder  gar  vier 
neben  einander  bestehende  Trommelfelllöcher  gehören  zu  den  Seltenheiten.  Eine 
siebförmige  Durchlöchemng  der  Membran  durch  zahlreiche  kleine  Lücken  findet 
sich  bisweilen  bei  tuberculösen  und  diphtheritischen  Mittelohreiterangen  und  bei 
Pyaemie.  Indessen  fliessen  durch  schnelle  Vergrössemng  jedes  einzelnen  die  kleinen 
Löcher  bald  zu  einem  einzigen  grossen  Defect  zusammen. 

Während  in  manchen  Fällen  die  Diagnose  einer  Trommelfellperforation 
nach  den  oben  angegebenen  Merkmalen  ausserordentlich  leicht  ist,  kann  sie  in 
anderen  miederum  grosse  Schwierigkeiten  bereiten.  Es  wird  dieses  erstens  dann 
der  Fall  sein,  wenn  die  Lücke  im  Trommelfell  so  klein  ist,  dass  sich  ihre  Ränder 
vollständig  an  einander  legen,  wodurch  die  Wahrnehmung  der  Perforation  durch 
Inspection  allein  überhaupt  unmöglich  wird,  ferner  dann,  wenn  ein  Loch,  welches 
genügende  Grösse  besitzt,  um  bei  der  Ohrenspiegeluntereuchung  als  solches  noch 
erkannt  zu  werden,  durch  eine  Borke  von  eingetrocknetem  Secret*)  verdeckt  wird,  was 

*)  Dass  flüssiges  Secret  in  der  Tiefe  des  Gehörgangs  ein  Trommelfellloch  vollkommen 
Verdecken  kann  und  daher,  wenn  man  eine  Diagnose  stellen   will,   zunächst  durch  Aus- 
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namentlich  bei  kleinen  Defecten  nicht  selten  der  Fall  ist,  aber  auch  bei  et^as 
grt^sseren  ifelegentlich  vorkommen  kann.  Schwer  zu  diagnosticiren  aber  sind  nicht 
nur  die  gnm  kleinen,  sondern  femer  auch  die  ganz  grossen  Perforationen,  diejenigen, 
\)0\  weU'lien  das  ganze  Trommelfell  sammt  Hammergriff  und  kurzem  Fortsatz  durch  die 
Kitoning  zu  Grunde  gegangen  ist.  Denn  in  diesen  Fällen  fehlt  für  die  Diagnose 
clor  Perforationsrand,  welcher,  wie  w^ir  vorher  angegeben  haben,  weiter  nach  aussen 
liogt.,  als  das  innerhalb  des  Randes  gelegene  Gebiet  Wir  sehen  hier  sehr  häufig 
eine  rotlie  Fläche  vor  uns,  von  der  wir  zweifelhaft  sein  können,  ob  sie  das  ent- 
zündete Trommelfell  oder  die  durch  einen  totalen  Trommelfelldefect  hindurch  zu 
Tng<^  tretende,  mit  entzündeter  Schleimhaut  bekleidete,  innere  Paukenhöhlenwand  dar- 
Ht<»llt.  Oft  allerdings  wird  es  uns  selbst  bei  sehr  ausgedehnten  Zerstörungen  des 
Tnjnmielfells,  wenn  wir  uns  nur  gewöhnt  haben  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung 
i4t<»tH  ausgiebige  Verschiebungen  mit  der  Trichteraxe  vorzunehmen  und  dieselbe  ge- 
hörig nach  der  Peripherie  zu  richten,  noch  gelingen,  an  einer  oder  der  anderen 
Stelle  der  letzteren  einen,  wenn  auch  nur  ganz  schmalen,  Saum  noch  erhaltenen 
Tromnjelfellgewebes  aufzufinden,  welcher  weiter  nach  aussen  flateralwärts)  liegt  als 
dir»  übrige  ft-agliche  Fläche,  wodurch  die  letztere  als  innere  Paukenhöhlenwand  g^ 
ki»iinzeichnetwird(Taf.  VI  Fig.  16).  Besonders  häufig  wird  es  uns  selbst  bei  sehr  grossen 
I>i»f<»cten  der  Membr.  tvmpani  gelingen,  an  der  oberen  vorderen  Peripherie  einen  Best 
vom  Manubr.  mallei  oder  wenigstens  den  Process.  bre\is,  zuweilen  verbunden  mit  ein 
paar  seitlichen,  flügelfbmiigen  Anhängen  noch  erhaltenen  Trommelfellgewebeß  (s.Taf.  VI 
I^'ig.  27),  aufzufinden.  Denn  der  Hammer  leistet,  wie  oben  bereits  erwälmt,  der  eitrigen 
/i.i-HWming  meist  länger  Widerstand  als  das  Trommelfell.  Als  innere  Paukenhöhlen- 
^riind  wird  die  fragliche  rothe  Fläche  femer  erwiesen,  wenn  wir  in  derselben  ein 
jf^jicii't^s  (iefass  nicht  in  radiärer  Richtung,  sondern  direct  von  oben  nach  unten 
vi^rliiufen  sehen  wie  in  Fig.  24  (Taf.  \T).  Weniger  leicht  wird  eine  Verwechslung 
vorkommen,  wenn  die  durch  einen  totalen  Trommelfelldefect  hindurch  zu  Tage 
irotmdei  innere  Paukenhöhlenwand  nach  Ablauf  der  Entzündung  mit  einem  sehnig- 
^rHUC»n,  glänzenden  Narbengewebe  bedeckt  ist. 

Schwierigkeiten  ftlr  die  Diagnose  können  endlich  auch  bei  solchen  Pertbrationen 
i^utnU^hen j  welche  weder  ganz  klein  noch  ganz  gross  sind,  wo  aber  die  characte- 
rintinche  Niveaudifferenz  zwischen  dem  Perforationsrand  und  der  innerhalb  desselben 
niHÜanwärts  gelegenen  Fläche  verloren  gegangen  ist.  Dieses  kann  entweder  dadurch 
j^i.H<^hPben ,  dass  der  Trommelfellrest  aus  irgend  welchen  Gründen  so  weit  nach 
innen  gesunken  ist,  dass  sich  der  Perforationsrand  der  inneren  Paukenhöhlenwand 
vollkommen  anlegt,  oder  auch  dadurch,  dass  die  Schleimhaut  der  letzteren  so  stark 
g(«Hchwollen  ist,  dass  sie  sich  mit  dem  in  seiner  gewöhnlichen  Lage  verbliebenen 
Trommelfellrest  durchaus  in  gleichem  Niveau  befindet  oder  sogar  durch  die  Per- 
foration herauswuchert  und  den  Trommelfellrest  nach  aussen  überragt. 

Um  in  diesen  schwierigen  Fällen  die  durch  die  einfa<!he  Inspection  unmögliche 
Diagnose  sicher  zu  stellen,  giebt  es  nun  noch  andere  Anhaltspunkte.  Es  sind 
dii'W»H  folgende: 

1 )  ein  auscultatorisches  Zeichen,  das  Perforationsgeräusch,  welches  bei  Trom- 
mel felldefecten  mitunter  zu  Stande  kommt,  wenn  wir  comprimirte  Luft  durch  die 
Kimtachische  Olirtrompete  in  die  Paukenhöhle  treiben,  von  wo  sie  mit  dem  genannten 
(i<'i1lu8ch  in  den  Gehörgang  entweicht.  Es  geschieht  dieses  in  manchen  Fällen 
Hclion  l)ei  leisem  Schnauben  der  Aase,   in  anderen  erst  bei  Anwendung   gitteserer 

»pritzen  des  Ohres  bez.  Auftupfen  mit  dem  Wattestabchen  entfernt  werden  muss,  bedarf 
wohl  kaum  einer  ausdrücklichen  Erwähnung. 
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Druckstärken,  wie  sie  entweder  durch  den  VALSALVA'schen  Versuch  oder  auch  erst 
durch  die  Luftdouche  (mit  oder  ohne  Zuhülfenahme  des  Catheters)  erzeugt  werden. 
Tritt  hierbei  Perforationsgeräusch  auf.  d.  h.  ein  zischendes  oder  pfeifendes  Geräusch, 
welches  laut  genug  ist,  um  vom  Arzte  auch  ohne  Benützung  des  ihn  mit  dem 
Patienten  verbindenden  Auscultationsschlauches  (s.  S.  49)  wahrgenommen  zu  werden, 
häufig  so  laut,  dass  es  in  weiter  Entfernung  von  dem  kranken  Ohre  z.  B.  tiberall 
in  einem  ganz  grossen  Saal  deutlich  gehört  werden  kann,  so  können  wir  mit  fast 
absoluter  Sicherheit  das  Vorhandensein  einer  Trommelfellperforation  behaupten. 

Denn  ohne  eine  solche  könnte  ein  derartiges  Geräusch  nur  dann  noch  zur  Beobach- 
tung gelangen,  wenn  eine  das  Mittelohr  mit  dem  Gehörgang  verbindende  Enochenfistel 
besteht,  durch  welciie  die  oomprimirte  Luft  aus  der  Paukenhöhle  entweichen  könnte.  Solche 
Knochenfisteln  aber  gehören  ohne  gleichzeitiges  Trommelfellloch  zu  den  allergri')6sten 
Seltenheiten. 

Können  wir  dagegen  ein  characteristisches  Perforationsgeräusch,  das  übrigens 
in  der  Regel  auch  von  den  Patienten  selber  wahrgenommen  wird,  bei  den  vorhin 
angegebenen  Maassnahmen  nicht  nachweisen,  so  schliesst  dieses  das  Vorhandensein 
einer  Trommelfellperforation  keineswegs  aus.  Denn  einmal  kann  die  Eustiiclüsche 
Ohrtrompete  so  eng  sein,  dass  bei  der  angewandten  Druckstärke  die  im  Nasen- 
rachenraum comprimirte  Luft  überhaupt  nicht  in  die  Paukenhöhle  gelangt,  aus 
welcher  sie  dann  natürlich  auch  nicht  herausströmen  kann.  Sodann  kann  die  Ohr- 
trompete zwar  durchgängig,  der  Lufteintritt  in  die  Paukenhöhle  aber  durch  Adhä- 
sionen und  dergl.  behindert  oder  der  Trommelfelldefect  durch  eingedickte  Eitemiassen 
bez.  Schleimhaut\nichenmgen  verlegt  sein,  sodass  ein  Perforationsgeräusch  wiederum 
nicht  zu  Stande  kommen  kann.  Endlich  aber  entweicht  die  bei  der  Luftdouche  in 
das  Cavum  t\Tnpani  eindringende  Luft  auch  nicht  hei  allen  Trommelfellperforationen 
mit  einem  deutlichen,  zischenden  und  pfeifenden  Geräusch.  Das  letztere  ist  am 
lautesten  und  meist  mit  feuchtem  Rasseln  (s.  S.  61)  verbunden,  wenn  in  der  Tiefe 
des  Ohres  noch  Flüssigkeit  vorhanden  ist,  wenn  also  der  Eiterungsprocess  noch 
besteht,  schwächer  dagegen,  wenn  die  Secretion  bereits  vollkommen  beseitigt  und 
insbesondere,  wenn  die  zurückgebliebene  trockne  Perforation  sehr  gross  ist,  wo  dann 
ein  Perforationsgeräusch  meist  vollkommen  fehlt.  Das  Vorhandensein  einer  Per- 
foration wird  uns  aber  auch  in  den  letzteren  Fällen  bei  der  Auscultation  des  Mittel- 
ohrs während  der  Luftdouche  in  der  Regel  dadurch  offenbar,  dass  die  eingeblasene 
Luft  durch  den  Auscultationsschlauch  bis  an  unser  eigenes  Trommelfell  dringt,  was 
wir  nicht  nur  .aus  dem  sehr  lauten  GerJlusch,  sondern  auch  durch  das  Gefühl  er- 
kennen. 

2)  Findet  man  nach  Application  der  Luftdouche  in  der  Tiefe  des  Ohres  Flüs- 
sigkeit ,  welche,  wie  durch  eine  unmittelbar  vor  derselben  vorgenommene  Ohren- 
spiegeluntersuchung  constatirt  wurde,  vorher  nicht  darin  war,  so  können  wir  gleich- 
falls fast  mit  absoluter  Sicherheit  das  Vorhandensein  einer  Trommelfellperforation 
behaupten.  Denn  nur  aus  dem  Mittelohr  kann  die  Flüssigkeit  durch  die  Luftdouche 
in  den  äusseren  Gehörgang  getrieben  worden  sein.  Dieses  aber  ist,  von  den  vorher 
bereits  en*'älmten  sehr  seltenen  Fällen  abgesehen,  in  denen  Mittelohr  und  Gehörgang 
allein  durch  eine  Knochenfistel  ui  Verbindung  stehen,  nur  da  möglich,  wo  eine 
Trommelfellperforation  besteht,  durch  welche  die  vorher  im  Mittelohr  versteckte 
Flüssigkeit  in  den  Gehörgang  herausgepresst  werden  kann. 

3)  Gelangt  beim  Ausspritzen  des  Ohres  Spritzwasser  in  den  Nasenrachen- 
raum, von  wo  es  mitunter  durch  die  Nase  abläuft,  in  anderen  Fällen  auch  durch 
Ausspeien  oder  Herunterschlucken  entfernt  wird,  so  ist  dieses  gleichfalls  ein  Beweis 
für  das  Bestehen   einer  Trommelfellperforation.     Denn    die  Flüssigkeit,    welche   wir 
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in  den  Gehörgang  spritzen,  kann  in  das  Cavum  pharyngo-nasale  natürlich  nur  dann 
gelangen,  wenn  zwischen  Gehorgang  und  Mittelohr  eine  Verbindung  besteht,  und 
diese  wird,  von  den  vorher  erwähnten  ganz  seltenen  Ausnahmefällen  abgesehen,  nur 
durch  ein  Trommelfellloch  vermittelt. 

4)  Entfernt  man  beim  Ausspritzen  des  Ohres  Schleim,  welcher  in  dem  ab- 
fliessenden  Spritzwasser,  insbesondere  wenn  dieses  in  einer  dunklen  Schale  z.  B. 
einem  schwarzen  Eiterbecken  aufgefangen  wird,  in  Form  von  zusammenhängienden 
Fäden  oder  fadenziehenden  Flocken  und  Elümpchen  leicht  kenntlich  ist,  so  kann 
hieraus  ebenfalls  auf  das  Vorhandensein  einer  Tronmielfellperforation  geschlossen 
werden.  Denn  Schleim  kann  nur  im  Mittelohr  entstehen.  Der  äussere  Gehöi^gang 
besitzt  keine  Schleimhaut.  Beim  Ausspritzen  desselben  kann  also  Schleim  nur  dann 
entfernt  werden,  wenn  der  Gehörgang  mit  dem  Mittelohr  communicirt,  was  wiederum, 
von  den  vorher  erwähnten,  ganz  seltenen  Ausnahmetällen  abgesehen,  immer  nur 
durch  Vermittlung  einer  Trommelfellperforation  möglich  ist.  Das  Fehlen  von  Schleim- 
flocken im  Spülwasser  schliesst  das  Vorhandensein  einer  Mittelohreiterung  mit  Per- 
foration des  Trommelfells  natürlich  nicht  aus,  da  ja  bei  dieser  auch  reiner  Eiter 
abgesondert  werden  kann. 

5)  Mitimter  sieht  man  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  in  der  Tiefe  des 
Ohres  sogenannte  ,jmlsirende  Lichtreflexe*'.  Es  sind  dieses  kleine  Lichtpünktchen, 
an  welchen  man  zeib^'eilig  eine  mehr  minder  lebhafte,  dem  Radialpuls  isocliron 
erfolgende,  hin-  und  herzuckende  Bewegung  beobachten  kann.  Diese  pulsirenden 
Lichtreflexe  deuten  mit  ausserordentlich  grosser  Walirscheinlichkeit  das  Vorhanden- 
sein einer  Perforation  an. 

Denn  ohne  eine  solche  sind  sie  nur  ganz  selten  in  einzelnen  Fällen  von  acuter 
Mittelohrentzündung  oder  auch  an  dem  Inhalt  eines  bereits  aufgebrochenen  Abscesses  bei 
Otitis  externa  beobachtet  worden. 

Andererseits  findet  man  pulsirende  Lichtreflexe  durchaus  nicht  in  allen  Fällen 
von  Trommelfellperforation.  Stets  fehlen  sie,  wenn  die  Secretion  im  Mittelohr  voll- 
kommen beseitigt  ist.  Denn  die  pulsirenden  Lichti)unkte  sind  Flüssigkeitsreflexe. 
Aber  auch  diejenigen  Fälle  von  Trommelfellperforation,  bei  welchen  die  Mittelohr- 
eiterung noch  nicht  beseitigt  ist,  zeigen  nicht  alle  pulsirende  Lichtreflexe.  Und 
auch  da,  wo  solche  zeit^^eilig  beobachtet  werden,  sind  sie  nicht  dauernd  vorhanden, 
stellen  ihre  Bewegung  vielmehr  öfters  ohne  nachweisbare  Ursache  für  kürzere  oder 
längere  Zeit  ein,  um  dann  wieder  einige  Minuten  lang  rh^-thmisch  hin  und  her  zu 
zucken,  welches  Spiel  sich  im  Lauf  einer  Viertelstimde  zu  öfteren  Malen  wieder- 
holen kann. 

Wo  pulsirende  Lichtreflexe  wahrgenommen  werden,  sind  sie  ein  sehr  wichtiges 
und  willkommenes  diagnostisches  Merkmal  für  das  Vorhandensein  einer  Perforation; 
denn  von  den  vier  übrigen  vorher  angegebenen  Hilfsmitteln,  um  in  sch\^nerigen 
Fällen  die  Diagnose  zu  sichern,  dürfen  wir  nicht  immer  Gebrauch  machen.  So 
können  wir  z.  B.  in  acuten  Fällen  von  Mittelohreiterung,  in  denen  noch  heftige 
Schmerzen  bestehen,  die  Luftdouche  nicht  unbedenklich  appliciren,  wenn  wir  nicht 
Gefahr  laufen  wollen,  Schmerz  und  Entzündung  hierdurch  zu  steigern. 

Das  Ausspritzen  des  Ohres  aber  darf  zu  diagnostischen  Zwecken  gleichfalls 
häufig  nicht  Anwendung  finden.  Denn  durch  dasselbe  könnte  eine  beseitigte  Mittel- 
ohreiterung vielleicht  von  Neuem  wieder  angeregt  werden. 

Verwechselt  werden  Trommelfellperforationen  mitunter: 

a)  mit  Ecchymosen  am  Trommelfell  oder  mit  demselben  aufgelagertem  Cerumen. 
In  beiden  Fällen  sieht  man  dunkle  Stellen  am  Trommelfell,  welche  in  ilirem  Aussehen  mit 
kleinen  Perforationen  Aehnlichkeit  haben  können,  von  diesen  aber  meist  schon  durch  ihre 
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unregelmässige,  nicht  rundliche  Gestalt  unterscliieden  sind.  Ausserdem  kommen  sie 
im  Gegensatz  zu  den  Perforationen  häufig  in  grösserer  Anzahl  an  ein  und  dem- 
selben Trommelfell  vor  und  lassen  natürlich  ein  Perforationsgeräusch  bei  der  Luft- 
douche  vermissen. 

b)  mit  Narben  und  atrophischen  Stellen  am  Trommelfell.  Bezüglich  der 
Unterscheidung  von  diesen  siehe  S.  42  u.  43. 

YU.  Die  Narben  im  TromtnelfelL  Dieselben  entstehen  aus  den  Per- 
forationen. Bei  der  Vemarbung  der  letzteren  regeneriren  sich  nur  die  Cutis-  und 
die  Schleimhautschicht  des  Trommelfells,  nicht  aber  die  mittlere,  mächtigste  Schiclit 
desselben,  die  Subst.  propria.*) 

Hieraus  lassen  sich  die  physikalischen  Eigenschaften  der  Trommelfellnarben 
leicht  erklären:  Da  ihnen  die  mächtigste  Schicht  des  normalen  Trommelfells  fehlt, 
so  sind  sie  erheblich  dünner,  durchsichtiger  und  nachgiebiger  als  das  letztere. 
Nicht  selten  ist  ihre  Transparenz  so  gross,  dass  man  die  hinter  ilmen  oder,  rich- 
tiger gesagt,  medianwärts  liegenden  Theile  wie  durch  ein  offenes  Loch  hindurchsieht 
(s.  Taf.  MI  Fig.  3),  woher  sie  auch  leicht  mit  Trommelfellperforationen  verwecliselt 
werden.  In  anderen  Fällen  lassen  sie  nicht  alle  Lichtstrahlen  hindurchfallen,  werfen 
vielmehr  einige  noch  zurück,  sodass  sie  dann  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  als 
ein  dünnes,  an  der  Oberfläche  einen  zarten  Schimmer  zeigendes  Häutchen  erscheinen. 
Im  Grunde  der  Narben,  also  an  ihrer  tiefsten  Stelle,  steigert  sich  dieser  Schimmer 
nicht  selten  zu  einem  etwas  stärkeren  Lichtreflex  (s.  Taf.  Vn  Fig.  2  u.  6). 

Was  Sitz,  Form,  Grösse  und  ZaM  anlangt,  so  gilt  für  die  Narben  am 
Trommelfell  dasselbe,  wie  fllr  die  Perforationen,  aus  denen  sie  ja  hen'orgehen 
(vergl.  diesbezüglich  S.  36  u.  37).  Ihre  Farbe  hängt  ebenso  wie  die  der  letz- 
teren zum  Theil  von  ihrer  Grösse  ab.  Sind  sie  so  klein,  dass  die  hindurchfallenden 
Lichtstrahlen  nicht  ausreichen,  um  die  innere  Paukenhöhlenwand  zu  erleuchten,  so 
erscheinen  sie  dunkel  (grau,  braun  oder  schwarz)  (s.  Taf.  VII  Fig.  6).  Im  anderen 
Fall  werden  es  die  durch  die  Narbe  hindurclischeinenden  Theile  sein,  welche  die 
Farbe  der  ersteren  bestimmen.  Grössere  Narben  werden  also,  wenn  sich  die  Paukeu- 
höhlenschleimhaut  im  normalen  Zustande  befindet,  knochengelb  (s.  Taf.  VII  Fig.  3), 
wenn  sie  hjperaemisch  ist,  geröthet  erscheinen  u.  s.  f. 

Durch  die  stets  durchsichtigen  Narben  sieht  man  bei  entsprechender  Lage  der- 
selben ebenso  öder  wenigstens  fast  ebenso  deutlich  wie  durch  eine  Trommelfellper- 
foration hindurch  die  Ambossteigbügelverbindung  bez.  das  Steigbügelköpfchen,  die 
Sehne  des  M,  stapedius,  die  Nische  zuni  runden  Fenster,  das  hinter  dem  Umbo 
als  gelbliche  Prominenz  erkennbare  Promontorium,  die  Chorda  tympani,  die  Knochen- 
nischen  an  der  unteren  Paukenhöhlenwand  und  das  Ost  tympanicum  tubae 
(s.  z.  B.  Taf.  vn  Fig.  3).  Hierüber  sowie  über  die  Einwärtsziehung  und  per- 
spectivische  Verkürzung  des  Hammergriffs  bei  grösseren  Narben  in  Folge  des 
Verlustes  der  sich  an  ihm  inserirenden  Radiärfiisorn  des  Trommelfells  vergl.  S.  37. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  zeigen  die  Narben  ebenso  wie  die  Perforationen 
einen   vollkommen   scharfen   Rand  (s.  Taf.  VII   Fig.  2,   3,  5,  6).     Nur   selten 


*)  Diese  Annahme  ist  in  neuerer  Zeit  durch  Gompkrz  in  Zweifel  gezogen  worden. 
Während  man  früher  allgemein  der  Ansicht  war,  dass  bei  den  nach  eitriger  pervorativer 
Entzündung  der  Paukenhöhle  entstehenden  Trommelfellnarben  eine  Eegeneration  der  Subst. 
propria  gar  nicht,  bei  den  nach  Kiss-  und  Stichwunden  sich  bildenden  aber  nur  in  ganz 

feringem  Maasse  stattfindet^  hat  Gompkrk  in  einer  nach  Mittelohreiterung  entstandenen 
rommelfellnarbe  die  Radiärfasem  der  Subst.  propria  sehr  deutlich  regenerirt  gefunden. 
Allerdings  handelte  es  sich  hier  um  eine  Narbe,  welche  aus  einem  Totaldefect  des  Troimnel- 
feUs  hervorgegangen  war. 
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geht  letzterer  nach  längerem  Bestehen  der  Narbe  allmählich  verloren,  sodass  die 
Narbe  dann  mit  zum  Theil  verwaschenen  Rändern  in  die  Umgebung  tibergehen  kann. 

Wir  unterscheiden  freistehende,  anliegende  und  adhaerente  Narben  (s.  Taf.  VII 
Fig.  7,  8  u.  9).  Zu  der  ersteren  Gruppe  gehören  fast  alle  kleinen  Narben,  welche,  da 
ihnen  die  Subst.  propria  fehlt,  meist  sowohl  von  aussen  wie  von  innen  concav  er- 
scheinen,  nur  selten  so  stark  eingesunken  sind,  dass  sie  die  innere  Paukenhöhlenwand 
erreichen,  und  femer  auch  manche  grössere  Narben  in  der  ersten  Zeit  ihres  Bestehens. 

Bei  längerem  Bestehen  erschlaffen  die  grösseren  Narben  in  Folge  der  liaufigen 
Dehnungen,  welche  sie  bei  der  in  der  Paukenhölile  z.  B.  beim  Niesen,  Schnauben, 
Husten  stattfindenden  Luftverdichtung  erleiden,  mehr  und  melu*  und  legen  sich 
schliesslich,  einen  stark  concaven  Sack  bildend,  der  inneren  Paukenhöhlenwand  voll- 
kommen an  {anliegende  Narben). 

Bilden  sich  endlich  zwischen  der  Innenfläche  der  letzteren  und  der  inneren 
Paukenhöhlenwand  resp.  dem  Steigbügel  und  langem  Ambosschenkel  Ven^aclisungen, 
so  haben  wir  eine  adhaerente  Narbe. 

Die  freistehenden  Narben  machen  bei  weiter,  wegsamer  Ohrtrompete  mitunter 
während  der  In-  und  Exspiration  den  hierbei  in  der  Paukenhöhle  stattfindenden 
Druckschwankungen  entsprechende,  mit  dem  Ohrenspiegel  wahrnehmbare  Bewegungen, 
desgleichen  auch  beim  Schlingen.  Eine  auffallende  Beweglichkeit  zeigen  sie  femer 
bei  Untersuchung  mit  dem  SiEOLE'schen  Trichter  (s.  S.  46). 

Vernarbt  ein  Totaldefect  der  Pars  tensa  dea  Trommelfells,  so  entsteht  ein  neues 
Trommelfell,  welches  sich  von  dem  alten  durch'  das  Fehlen  des  Lichtkegels  und  durch 
einen  eigentbümlichen  Glanz  unterscheidet,  auch  nicht  trichter-,  sondern  meist  kujtpel- 
fbrmig  ist.  War  der  Hammergriff  durch  Eiterung  zu  Gnmde  gegangen,  so  sieht  man  in 
dem  neugebildeten  Trommelfell  an  seiner  Stelle  nicht  selten  einen  von  dem  Proc.  brevis, 
wenn  dieser  vorhanden  ist,  nach  abwärts  laufenden,  weissen  Bindegewebsstrang,  welcher 
leicht  den  knöchernen  Griff  vortäuschen  kann. 

Kleine  Narben  können  verwechselt  werden:  a.  mit  dem  Trommeltell  aufge- 
lagertem  Cerumen  oder  Trommel fellecchymosen.  In  beiden  Fällen  sieht  man  am 
Trommelfell  gleichfalls  dunkle,  scharf  umrandete  Flecke.  Von  den  fast  immer 
mndlichen  Trommelfellnarben  unterscheiden  sie  sich  durch  ihre  gewöhnlich  unregel- 
mässige Gestalt  und  ferner  dadurch,  dass  sie  nicht  selten  in  grösserer  Anzahl  an 
ein  und  demselben  Trommelfell  auftreten,  b.  mit  atrophischen  Stellen  am  Trom- 
melfell (siehe  hierüber  S.  43).  c.  mit  kleinen  Perforationen.  Von  diesen  unter- 
scheiden sie  sich  durch  das  fehlende  Perforationsgeräusch  bei  der  Luftdouche. 

Grössere  Narben  können  verwechselt  werden:  a.  mit  atrophischen  Stellen 
am  Trommelfell  (siehe  hierüber  S.  43).  b.  mit  Perforationen,  Um  sie  von  letz- 
teren zu  unterscheiden,  muss  man  die  Ohrensi)iegeluntei'suchung  vor  und  na^h 
Ai)plication  der  Luftdouche  vornehmen.  Handelt  es  sich  um  eine  Perforation,  so 
wird  die  Luftdouche  den  Trommelfellbefimd  entweder  gar  nicht  verändem  oder  doch 
nur  in  der  Weise,  dass  der  Trommelfellrest,  falls  er  nicht  adhaerent  war,  von  der 
inneren  Paukenhöhlenwand  etwas  weiter  abgehoben  und  etwa  vorher  im  Mittelohr 
verstecktes  Secret  in  den  Gehörgang  geblasen  wird.  Die  innere  Paukenhöhlenwand 
indes.sen  ist  auch,  wenn  durch  die  Luftdouche  Secret  in  den  Gehörgang  geblasen 
wurde,  nach  Entfernung  desselben  mit  dem  Wattestäbchen  im  Bereich  der  Perforation 
stets  ebenso  deutlich  zu  erkennen  wie  vor  der  Lufldouciie.  Anders  aber,  wenn  es 
sich  um  eine  Narlie  handelt.  Diese  wird  durch  die  Luftdouche  von  der  innei-en 
Paukenhöhlenwand  mehr  minder  abgehoben.  In  manchen  Fällen  erscheint  sie 
auch  nachlier  noch  concav,  wenn  auch  weniger  wie  vor  der  Luftdouche,  in  anderen 
plan,  in  noch  anderen  convex  imd  mitunter  in  Form  einer  Blase  mler  eines  Beutels, 
der,    wenn   die  Narbe   hinter  dem  Hanmiergriff  sass,    letzteren  theilweise  übemigen 


I.  Ohrenspiegeluntersuchong  (Otoecopie).  43 

und  verdecken  kann,  über  das  Trommelfell  vorgestülpt  (s.  Taf.  MI  Fig.  4).  Immer 
aber  wird  die  vor  der  Lnftdouche  deutlich  durch  die  Narbe  hindurchscheinende  innere 
Paukenhöhlenwand  nach  derselben  weniger  deutlich,  mitunter  gar  nicht  mehr  sicht- 
bar sein.  Statt  ihrer  erscheint  nun  die  vorher  vollkommen  durchsichtige,  gespannte 
Narbe  als  ein  undurchsichtiges,  häufig  vielfach  zerknittertes  und  von  der  inneren 
Paukenhöhlenwand  mehr  minder  abgehobenes  Häutchen.  Diese  Veränderung  des 
Trommelfellbildes  bleibt  nur  in  depjenigen  lallen  aus,  wo  die  Innenfläche  der  Narbe 
an  der  inneren  Paukenhöhlenwand  angewachsen  ist.  Da.  indessen  die  Veniachsungen 
meist  nicht  die  ganze  Innenfläche  der  Narbe  einnehmen,  letztere  vielmehr  nur  an 
einzelnen  Stellen  adhaerirt,  so  wird  auch  bei  den  adhaerenten  Narben  häufig  durch 
die  Luftdouche  eine  Veränderung  des  Trommelfellbildes  erzeugt,  indem  die  zwischen 
den  adhaerenten  Stellen  gelegenen  Partieen  der  Narbe  durch  den  Luftstrom  nach 
aussen  abgehoben  werden. 

VIII.  Bei  der  Trommelf ellatropkie,  wie  sie  durch  lang  anhaltenden  Druck 
seitens  eines  harten  Ceruminalpfropfs,  femer  in  Folge  von  starker  Dehnung  der  Mem- 
bran durch  zu  häufige  Luftdouche,  durch  langdauemde  Einwärtsziehung  (s.  unten),  end- 
lich auch  als  Residuum  einer  Entzündung  zu  Stande  kommen  und  kleinere  oder  auch 
grössere  Abschnitte  des  Trommelfells,  mitunter  sogar  das  ganze  (s.  Taf.  VII  Fig.  1 1 ) 
befallen  kann,  ist  ebenso  wie  bei  den  Trommelfellnarben  die  Subst.  propr.  zu  Grunde 
gegangen. 

Die  atrophischen  Partieen  sind  deshalb  gleichfalls  mehr  minder  concav,  dünner, 
durchsichtiger  und  nachgiebiger  als  das  normale  Trommelfell  und  unterscheiden 
sich  von  den  scharfumrandeten  Narben  nur  durch  ihre  meist  verschwommenen 
Grenzen  und  femer  dadurch,  dass  sie  abweichend  von  ersteren,  häufig  in  grösserer 
Anzahl  am  Trommelfell  auftreten  (Taf.  VQ  Fig.  12).  Mit  vollkommener  Sicherheit  ist 
die  difierentielle  Diagnose  übrigens  nicht  immer  zu  stellen,  da  gelegentlich  atrophische 
Stellen  auch  schärfere  Ränder  besitzen  und  solitär,  Narben  andererseits  zuweilen,  wenn 
auch  selten,  multipel  vorkommen  können  und  nicht  in  allen  Fällen  scharf  abgesetzte 
Ränder,  sondem  mitunter  in  ihrem  ganzen  Umkreis  oder  wenigstens  an  einer  Seite  ver- 
waschene Grenzen  zeigen.  An  der  tiefeten  Stelle  eingesunkener  atrophischer  Trommel- 
fellpartieen  sieht  man  nicht  selten  einen  oder  mehrere  unregelmässige  Lichtreflexe, 

Zuweilen  werden  normale  Abschnitte  des  Trommelfells,  welche  sich  zwischen 
anderen  stark  getrübten  oder  verkalkten  befinden  und  daher  durch  Contrast^irkung 
abnorm  dünn  und  dunkel  erscheinen,  tälschlich  ftlr  atrophisch  gehalten.  Dasselbe 
begegnet  Ungeübten  mitunter  an  denjenigen  Stellen  des  durchaus  normalen  Trommel- 
fells, durch  welche  Vertiefungen  an  der  inneren  Paukenhöhlenwand,  wie  namentlich 
die  Nische  zum  mnden  Fenster,  hindurchscheinen  und  die  daher  dunkel  gefärbt  sind. 

IX.  Die  Einwärtsaiehung  des  Trommelfells.  Wenn  man  kurzweg 
von  einem  einwärtsgezogenen  Trommelfell  spricht,  so  hat  man  hierbei  weder  die 
physiologische  trichtertörmige  Einwärtsziehung  des  normalen  Trommelfells  in  seiner 
Mitte,  noch  die  eingesunkenen,  von  aussen  concaven  Narben  oder  atrophischen  Partieen 
des  Trommelfells  im  Auge,  sondem  vielmehr  diejenige  pathologische  Einziehung 
desselben,  welche  durch  eine  Drehung  des  Hammers  um  seine  unmittelbar  unter  dem 
Proc.  brevis  von  hinten  oben  nach  vom  unten  verlaufende,  mit  der  Horizontalen  einen 
sehr  spitzen,  nach  hinten  und  oben  offenen  Winkel  bildende  Drehungsaxe  zu  Sfcinde 
kommt.  Dreht  sich  der  Hammer  um  diese  Axe,  so  kann  entweder  der  Kopf  des- 
selben nach  innen  und  der  Griff  nach  aussen  oder,  wie  bei  der  Einwärtsziehung 
des  Trommelfells,  der  Kopf  nach  aussen  und  der  Griff  nach  innen  sich  bewegen. 
Letzterer  muss  dann  natürlich  das  an  ihm  befestigte  Trommelfell  gleichfalls  nach 
einwärts  ziehen. 
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Von  den  Zeichen ,  durch  welche  wir  die  pathologische  Einwärtsziehung  des 
Trommelfells  von  ^er  physiologischen  unterscheiden,  sind  die  wichtigsten  folgende: 

1)  Stärkere  Prominenz  des  in  der  Norm  nur  wenig  vorspringenden  Proc. 
brems.  Derselbe  ragt  in  manchen  Fällen  von  „Einwärtsziehung^^  als  ein  starker  Vor- 
sprung schnabelförmig  aus  dem  Trommelfell  heraus  (s.  Taf.  Vn  Fig.  13  u.  16). 

2)  Stärkere  Prominenz  der  in  der  Norm  nur  sehr  wenig  vorspringenden, 
kaum  angedeuteten  hinteren  Falte.  Diese  erscheint  bei  der  Einwärtsziehung  des 
Trommelfells  häufig  als  stark  nach  aussen  prominirende,  scharfkantige,  graue  oder 
weissliche  Leiste,  welche  vom  kurzen  Fortsatz  entweder  annähernd  horizontal  nach 
hinten  bis  zum  Trommelteilrand  (Taf.  VII  Fig.  13  u.  16)  oder  auch  in  einer  der 
hinteren  oberen  Trommelfellperipherie  mehr  parallelen  Richtung  bogenförmig  vom 
Proc.  brevis  nach  hinten  und  unten  bis  etwa  zur  Höhe  des  ümbo  verläuft  (Taf.  VII 
Fig.  15).  In  seltenen  Fällen  tritt  auch  eine  stärker  prominirende  vordere  Trom- 
melfellfalte zu  Tage. 

3)  Der  Haafnmergriff  liegt  mehr  horizontal  und  verläuft  mehr  nach  ein- 
wärts  und  hinten  wie  in  der  Norm  (Taf.  VII  Fig.  13,  15   16  u.  17). 

4)  Das  Manubr,  mallei  erscheint  perspectivisch  verkürzt  (Taf  VII  Fig.  13, 
15,  16  u.  17).  Diese  natürlich  nur  scheinbare  Verkürzung  des  Hammergriffe  kann 
bei  hohen  Graden  von  Einwärtsziehung  des  Trommelfells,  wo  derselbe  vollständig  hori- 
zontal von  aussen  und  vom  nach  innen  und  hinten  verläuft,  oder  wo  er  gar  über 
der  Horizontalen  liegt,  so  stark  sein,  dass  wir  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung, 
wenn  wir  in  horizontaler  Richtung  gerade  von  aussen  nach  innen  hineinsehen, 
überhaupt  gar  Nichts  vom  Hammergriff  mehr  erblicken  und  höchstens,  wenn  wir 
die  Trichteraxe  schräg  von  unten  und  aussen  nach  oben  und  innen  richten,  sein 
unteres  Ende  noch  wahrnehmen  können  (Taf.  Vn  Fig.   16). 

Ungeübte  pflegen  in  solchen  Fällen  die  gleichfalls  am  kurzen  Fortsatz  ent- 
springende prominente  hintere  Falte  für  den  Hammergriff  zu  halten.  Diese  Ver- 
wechslung indessen  ist  leicht  zu  vermeiden,  wenn  man  sich  vergegenwärtigt,  da&s, 
wenn  das  Manubr.  mallei  vom  Proc.  bre\is  horizontal  nach  hinten  verlaufen  soll, 
wie  die  hintere  Falte,  die  Einwärtsziehung  des  Trommelfells  eine  so  hochgradige 
sein  muss,  dass  wir  den  Hammergriff  nur  in  sehr  erheblicher  perspectivischer  Ver- 
kürzung, unter  keinen  Umständen  aber  in  der  Ausdehnung  der  hinteren  Falte  zu 
finden  erwarten  dürfen. 

Nicht  in  allen  Fällen  von  Einwärtsziehung  sind  die  oben  genannten  vier 
Zeichen  gleichmässig  gut  enti^ickelt. 

So  kann  z.  B.  trotz  starker  Einwärtsziehung  des  Hammergriffs,  welche  immer 
auch  eine  erhebliche  persi)ectivische  Verkürzung  desselben  bedingt,  die  hintere 
Falte  vollkommen  fehlen  oder  nur  schwach  prominiren,  wenn  der  Proc.  brevis  dicht 
unter  dem  oberen  Tromraelfellrande  bez.  demselben  sehr  nahe  lag. 

In  anderen  Fällen  ist  der  Hammergriff  zwar  mehr  nach  innen,  nicht  aber  mehr 
nach  hinten  gerichtet  wie  in  der  Norm,  was  z.  B.  durch  Adliaesionen  zwischen  dem 
Kopf  des  Hammers  und  den  benachbarten  Wänden  der  Paukenhöhle  bedingt  sein  kann. 

Dass  bei  geringen  Graden  pathologischer  Einwärtsziehung  jedes  der  vorher 
genannten  vier  Zeichen  nur  wenig  entwickelt  ist,  ist  selbstverständlich,  und  wird 
es  Sache  der  Uebung  sein,  eine  geringe  pathologische  Einwärtsziehung  von  einer 
physiologischen  unterscheiden  zu  können. 

Als  besondere  Erscheinungen,  welche  man  nicht  in  allen  Fällen  von  Einwärts- 
ziehung des  Trommelfells,  wohl  aber  in  vielen  beobachtet,  wären  folgende  zu  neimen: 

A.  in  Folge  der  pathologischen  Annäherung  an  die  innere  Wand  der 
Paukenhöhle  werden  diese  sowolil,  wie  auch  einzelne  im  Cav.  tympaiii  gelegene  Theile 
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deutlicher  als  in  der  Norm  durch  das  Trommelfell  hindurchscheinen.  Wir  werden 
also  bei  starker  Einwärtsziehung  der  Membran,  durch  welche  dieselbe  gleichzeitig 
stärker  gespannt  und  daher  transparenter  wird,  die  in  der  Norm  hellgelbe  Farbe 
des  Promontoriums,  häufig  auch  den  langen  Ambos-,  den  hinteren  Steigbügel- 
Schenkel  das  Steigbiigelköpfchen,  die  Sehne  des  M.  stapedius,  das  innere  Blatt 
der  hinteren  Trommelfelltasche,  die  Chorda  tt/mpani,  die  Nische  zum  runden 
Fenster  in  besonderer  Deutlichkeit  hindurchscheinen  sehen.  Natürlich  ist  dieses 
nur  dann  der  Fall,  wenn  das  Trommelfell  nicht  durch  vorausgegangene  Krankheits- 
processe  seine  normale  Transparenz  eingebüsst  hat. 

B.  Mitunter  folgen  nicht  alle  Trommelfellpartieen  der  pathologischen  Ein- 
wärtsziehimg  desselben  gleichmässig  gut,  und  findet  man  deshalb  nicht  selten,  ins- 
besondere nahe  dem  unteren  Rande  der  Membran,  eine  scharfe  Knickung  derselben 
(Taf.  VII  Fig.  17),  welche  dadurch  hervorgerufen  wird,  dass  die  periphere  Zone  des 
Trommelfells  vermöge  grösserer  Resistenz  ihrer  Substanz  dem  Zuge  nach  einwärts 
bedeutenderen  Widerstand  entgegensetzt  als  die  centrale.  In  anderen  Fällen 
wiederum  beobachtet  man,  dass  diejenigen  Abschnitte  des  Trommelfells,  welche  zu 
beiden  Seiten  des  Hammergriffe  liegen,  stärker  retrahirt  sind  als  dieser,  sodass  das 
ganze  Manubrium  mallei  oder  wenigstens  der  obere  Theil  desselben  sammt  dem 
Proc.  brevis  hier  zwischen  den  angrenzenden,  nischenförmig  eingesunkenen  Trommel- 
fellpartieen abnorm  stark  nach  aussen  vorspringt. 

C.  Der  Lichtkegel  erscheint  stark  verschmälert  oder  ganz  fehlend.  Ein 
vorher  einwärtsgezogenes  Trommelfell  zeigt  nach  der  Luftdouche  (s.  S.  47) 
deutliche  Veränderungen.  Dieselben  sind  um. so  stärker,  je  weniger  die  Membran 
und  der  mit  ihr  verbundene  HammergrifiF  durch  pathologische  Veränderungen,  (wie 
Adhäsionen,  starke  Retraction  der  Sehne  des  Tens.  tympani,  Verdickung  und  Starr- 
heit der  Trommelfellsubstanz  etc.)  gehindert  werden,  dem  auf  ihre  Innenfläche  ein- 
wirkenden Luftdruck  nachzugeben.  Liegen  derartige  Hindemisse  nicht  vor,  so  werden 
nach  einer  hinreichend  kräftigen  Luftieintreibung  in  die  Paukenhöhle  folgende  Ver- 
änderungen des  Trommelfellbefundes  wahrnehmbar  sein  (cf.  Taf.  VQ  Fig.  14): 

a)  der  Proc.  brevis  prominirt  ungleich  weniger  als  vorher, 

b)  der  Hammergriff  ist  aus  der  abnorm  einwärtsgezogenen  Stellung  in  die 
normale  zurückgekehrt  seine  scheinbare  (perspectivische)  Verkürzung  ist  versch^^-unden, 
die  Hammergriffgefässe  zeigen,  weil  durch  die  Luftdouche  eine  plötzliche  Lage- 
veränderung des  Manubr.  mallei  und  des  Trommelfells  zur  oberen  Gehörgangswand, 
eine  Knickung  der  auf  diese  übertretenden  Venen  und  in  Folge  dessen  vorüber- 
gehende Stauung  in  denselben  herbeigeführt  wird,  meist  starke  Iiyection, 

c)  die  vorher  stark  prominirende  hintere  Falte  erscheint  fast  ausgeglichen, 

d)  gewisse,  durch  das  eingezogene  Trommelfell,  falls  es  normale  oder  über- 
normale Transparenz  besass,  ungemein  deutlich  hilldurchscheinende  Theile  der  Pauken- 
höhle (s.  oben)  (Labyrinthwand,  Ambossteigbügelgelenk  etc.)  sind  entweder  gar 
nicht  mehr  oder  nur  noch  undeutlich  sichtbar, 

e)  partielle  Einsenkungen  der  Membrana  tj'mpani  (Narben,  atrophische  Partieen) 
prominiren  nach  der  Luftdouche  in  Form  von  Blasen  über  das  Niveau  der  Membran, 
meist  allerdings  nur  für  kurze  Zeit,  um  bald  wieder  zurückzusinken;  sie  können 
den  Hammergriff  mehr  minder  bedecken  (Taf.  VII  Fig.  4), 

f)  war  das  ganze  Trommelfell  atrophisch,  so  wird  der  Hammergriff  nach  der 
Luftdouche  durch  die  stark  nach  aussen  gewölbten,  an  ihn  angrenzenden  Theile  der 
Membran  mehr  minder  bedeckt  und  liegt  wie  in  einer  vertieften  Rinne  derselben. 

X.  Ueber  das  otoscopische  Bild  des  entzündeten  Trommelfells  s.  später  bei 
der  Myringitis. 
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XI.  Ueber  das  otoscopische  Bild  eines  durch  das  Trommelfell  hindiirchscheinenden 
Paukenhöhlenexsudats  s.  später  bei  dem  acuten  Mittelohrcatarrh. 

5)  Da  instrumenteile  Eingriffe  im  Inneren  des  Ohres  nur  unter  Leitung  des 
Spiegels  stattfinden  sollen,  so  können  wir  an  dieser  Stelle  auch  von  der  Sonden- 
Untersuchung  sprechen,  welche  mitunter  im  Gehörgang  oder  der  Paukenhöhle 
vorgenommen  werden  muss.  Zweck  derselben  ist,  Sitz  (Insertionsstelle)  und  Be- 
schaffenheit (Consistenz,  Beweglichkeit)  von  Tumoren  oder  entzündlichen  Neubildungen 
(Polypen,  Exostosen,  Furunkeln)  zu  erforschen  oder  das  Vorhandensein  von  Fistel- 
öfftiungen  und  Knochencaries  zu  ermitteln.  Zu  letzterem  Ende  empfehlen  sich  statt 
der  gewöhnlichen  Ohrsonde  (Taf.  XV  Fig.  1 1 )  mehr  stumpfe  oder  noch  besser  vom 
geknöpfte  Häkchen  (Taf.  XV  I'ig.  1 4),  deren  abgebogener,  vorderer  Theil  verschieden 
lang  sein  kann. 

6)  Zur  Untersuchung  der  Trommelfellbewegungen  bei  Luftverdünnung  und  -Ver- 
dichtung im  äusseren  Gehörgang  dient  Siegle's  pneumatischer  Ohrtrichter 

(Taf.  XV  Fig.  20).  Es  ist  dieses  ein  Trichter,  welcher  nach  aussen  durch  eine  schräg 
eingesetzte  Glasi)latte  verschlossen  ist  und  welcher  seitlich  zur  Befestigung  eines  Gummi- 
schlauchs  einen  kurzen  Hohlzapfen  trägt.  Ist  das  engere  Ende  dieses  Trichters  in  den 
äusseren  Gehörgang  luftdicht  eingesetzt,  so  kann  man  die  auf  der  Aussenseite  des  Trommel- 
fells befindliche  Luft  durch  Saugen  an  dem  Schlauche  verdünnen,  durch  Hineinblasen 
in  denselben  verdichten  und  die  hierbei  stattfindenden  Bewegungen  des  Trommelfells 
durch  das  Glasfenster  mit  dem  OhreQspiegel  betrachten.  Sie  werden  ausgelöst  ent- 
weder, indem  der  Arzt  das  freie  Ende  des  Gummischlauchs  in  den  Mund  nimmt 
und  an  demselben  i)eriodisch  saugt  oder,  indem  er  dasselbe  mit  dem  Ansatz  einer 
kleinen  Stempelspritze  eines  kleinen,  dickwandigen  Gummiballons  verbindet  und  mit 
diesen  die  in  dem  Trichter  enthaltene  Luft  verdünnt  oder  verdichtet. 

Der  äussere  weitere  Theil  des  SiKGLK'schen  Ohrtrichters  ist  mit  dem  engeren,  wel- 
cher wegen  der  ungleichen  Weiten  der  äusseren  Gehörgänge  gewöhnlich  in  drei  verschie- 
denen Starken  geliefert  wird,  durch  ein  Schraubengewinde  zu  verbinden.  Füllt  keines  der 
drei  Ansatzstücke  den  Gehörgang  hermetisch  aus,  so  stelle  man  eine  luftdichte  Verbindung 
durch  einen  über  den  nächst  engeren  Ansatz  herüberzuziehenden  Glummischlauch  her. 
Damit  an  der  Glasplatte  nicht  störende  Lichtreflexe  entstehen,  soll  dieselbe  so  tief  wie 
möglich  in  den  Trichter  hineingesetzt  sein. 

Wird  die  Luftverdichtung  durch  Einblasen  mit  dem  Munde  bewirkt,  so  ist  die 
Glasplatte  vorher  durch  Reiben  oder  über  einer  Flamme  ein  wenig  zu  erwärmen, 
weil  sie  sonst  leicht  besclilägt.  Damit  die  nachgiebigen  Wände  des  knorpligen 
Theils  des  Gehörgangs  sich  bei  der  Aspiration  der  Luft  nicht  voriegen  und  die 
Besichtigung  des  Trommelfells  erschweren  oder  unmöglich  machen,  sclüebe  man  den 
SiEGLE'schen  Ohrtrichter  mit  der  rechten  Hand  bis  zum  knöchernen  Abschnitt  vor  und 
fixire  ihn  dann  mit  der  Linken  so,  dass  der  Reflex  der  Glasscheibe  nicht  störend  wirkt. 

Beleuchtet  man  nun  das  Trommelfell  mit  dem  Reflector,  so  kann  man  l^e- 
obachten,  wie  dasselbe  in  der  Norm  bei  abwechselnder  Verdichtung  und  Verdünnung 
der  in  dem  SiEOLE'schen  Trichter  eingeschlossenen  Luft,  namentlich  in  der  Mitte 
zwischen  Hammergriff  und  Peripherie,  ausgiebige  Bewegungen  macht.  Der  Licht- 
kegel wird  bei  Aspiration  derselben  länger,  bei  Compressiou  kleiner.  Das  imtere 
Ende  des  Hammergriffs  rückt  bei  Verdichtung  der  Luft  unter  normalen  Verhält- 
nissen nach  liinten  imd  innen,  während  er  bei  VerwacJisung  seines  Kopfes  mit  der 
oberen  Paukeuhöhlenwand,  bei  Ankylose  des  Hammer-Ambosgelenkes  oder  bei  Ver- 
dickung und  Starrheit  des  Trommelfells  unbeweglich  bleibt. 

Die  Untersuchung  mit  dem  SiEOLE'schen  Trichter  ist  femer  von   Mchtigkeit 
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für  die  Diagnose  von  Synechieen  zwischen  innerer  Paukenhöhlenwand  und  Trommel- 
fell sowie  von  Atrophie  und  Erschlaffung  des  letzteren.  Die  adhaerenten  Par- 
tieen  bleiben  bei  der  Verdichtung  und  Verdünnung  der  Luft  unbeweglich,  die  nicht 
adhaerenten  machen  deutliche  Bewegungen.  Atrophische  Partieen  des  Trommelfells 
zeigen,  wenn  sie  der  inneren  Paukenhöhlenwand  nicht  angewachsen  sind,  eine  ab- 
norm grosse  Beweglichkeit.  Oft  übrigens  er^'eist  sich  ein  getrübtes,  eingezogenes 
Trommelfell  bei  Untersuchung  mit  dem  SiEOLE'schen  Trichter  als  stark  erschlafft, 
ein  normal  aussehendes  dagegen  als  straff  gespannt. 

GeringfUgige  Veränderungen  der  Trommelfellspannung  lassen  sich  mit  dem 
SiEGLE'schen  Trichter  niclit  diagnosticiren ;  nur  bei  auffällig  geringer  Beweglichkeit 
der  Membran  darf  auf  eine  Vermehrung,  bei  excessiver  Beweglichkeit  auf  eine  Ver- 
minderung der  Spannung  geschlossen  werden. 

Ausser  den  angegebenen  Erscheinungen  beobachten  wir  bei  Untersuchung  mit 
dem  SiEGLE'schen  Trichter  eine  Iry'ection  der  Gefässe  am  Trommelfell  und  im 
Gehr»rgang  bei  der  Verdünnung,  Verminderung  einer  schon  vorher  vorhandenen 
Getilssiiyection  bei  Verdichtung  der  Luft. 

II.  Auscultation  des  Mittelohrs. 

Man  versteht  hierunter  die  Beobachtung  derjenigen  Geräusche,  welche  bei 
Application  der  Luftidouche,  d.  h.  beim  Einblasen  comprimirter  Luft  von  der  Rachen- 
mündung der  Eustachischen  Ohrtrompete  aus  in  das  Mittelolir,  unter  normalen  oder 
pathologischen  Verhältnissen  zu  Stande  kommen.  Die  tiberwiegende  Mehrzahl  dieser 
Geräusche  ist  mit  Sicherheit  nur  dann  zu  untersuchen,  wenn  vir  die  Luftdouche 
mit  Hülfe  des  Catheterismus  vornehmen,  nicht  aber  bei  den  Ersatzverfahren  des 
letzteren,  dem  Valsalva  sehen  Versuch,  dem  Politzer  sehen  Verfahren  und  der 
trocknen  Nasendouche,  theils  weil  der  Lufteintritt  ins  Mittelohr  bei  diesen  zu 
kurze  Zeit  andauert,  um  die  dabei  entstehenden  Schallphaenomene  mit  genügender 
Müsse  auscultiren  zu  können,  theils  weil  sie,  wie  wir  später  sehen  werden,  wenigstens 
zum  Theil  mit  störenden  Nebengeräuschen  verbunden  sind. 

A.  Luftdouche  mittels  des  Tubencatheters.     (Catheterismus  tubae 

Eustachii.)  *; 

1)  Die  hiersu  gehörenden  Instrumente  und  Apparate. 

Es  sind  dieses: 

a)  der  Tubencatheter,  eine  cylindrische  Röhre  aus  Metall  (Silber,  Neusilber)  oder 
Hartgummi,  welche  in  ihrem  vorderen  Theil  schnabelförmig  gekrümmt,  an  ihrem  hin- 
teren Ende  zur  Verbindung  mit  dem  Compressionsapparat  conisch  erweitert  ist.  Da  der 
vordere,  2 — 2\/o  cm**)  lange,  in  einem  Winkel  von  140 — 150^  abgebogene,  ge- 
krümmte Theil  des  Catheters,  sein  „Schnabel*^  nach  der  Einführung  in  die  Nase 
nicht  mehr  sichtbar  ist,  so  ist  an  dem  hinteren  Ende  des  Instruments  wie  in  Fig.  1 
(Taf.  XVI)  ein  Ring  r  angebracht,  welcher  sich  in  derselben  Ebene  befindet  wie  der 


*)  Ueber  die  hierfür  wichtigen,  den  Verlauf  der  Tuba  Eust.,  sowie  die  Beschaffen- 
heit, Läge  und  Nachbarschaft  ihrer  Rachonmündung  betreffenden  anatomischen  Verhält- 
nisse 8.  8.  11  u.  12. 

**)  Einen  Cathoter  mit  längerem,  etwa  3  cm  messendem  Schnabel  benützt  man, 
wenn  er  sieh  in  die  Ohrtrompete  einführen  lässt,  zur  Injection  grösserer  Flussigkeitsmengen 
in  die  Paukenhöhle  und  wo  bei  starken  Widerständen  in  der  Tuba  Eust.  die  Luft  durch 
einen  gewöhnlichen  Catheter  in  die  Paukenhöhle  nicht  eindringt.  Luft-  und  Flüssigkeits- 
eintritt gelingt  nämlich  um  so  leichter,  je  tiefer  man  die  Schnabelspitze  in  den  Tuben- 
canal  vorgeschoben  hat. 
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namentlich  b^i  kl*^inpn  Defpctf^n    nicht    s«>ltpn    dpr  Fall    Ist.    aber    ao^^h    \m    ^tw^a 

üp-sspr^n  tTPlpe^ntlich  vorkomnifn  kann.     Strhwpr  zu  diagn^^tidmi    af»r  5fn.i  ni.'ht 

nur  'li*^  firanz  kleinen,  s^^ndem  ferner  auch  dio  ^^inz  nrrnsspn  Peifrtrati^«^.  die^niiMi. 

Yf^i  w-li-h^n  diis  ir.mzp  Tp«mmplfV-ll  sanimt  HaniniPivriff  und  kurzem  Fortsatz  dnr»:h  die 

Eit^-nuiL'  zu  Grondp  ffpganirpn  ist.     l>nn  in  dipson  Fällen  fehlt    für    di^  Diainh«« 

d-r  PprtV.niti"nsnind,  wplrhpr.  wie  ^ir  vorhpr  antrf^bpn  haben,    weiter  luifh  aa^üHi 

li»^.  al-  das  innprhalb  dps  Kandps  gele^'pnp  Obipt.     Wir   sehen    hier  spfar    häoftp 

^^in«^  r-the  Flfu-hp  vi.r  uns.    von  dpr  wir  zwpifplhaft  sein  kr>nnen.    ob    sie    da*  pnt- 

zfind»=-tp  Tr-mmeltPll   '4er   dip   durrh   einen    tntalpn  TmnunelfeHdefect    hindarrh    zu 

T  ti.-*^  trvtendp,  mit  pntzündpter  Srhleimhaut  bekleidete,  innere  PäukenhTihlenwund  dar- 

<tA\i.     « »ft  allentini.'s  wird  es  uns  spUnrt    bpi    sehr   ausgedelmtpn  Zerstümngen    des 

Tr  mm^^ltWl*.    wpnn  wir  uns  nur  firewrilint  haljen    bei    der  OhrenspieeelontPnsuohnncr 

<rts  äus:ri»=-biir^  Wrs^rhipbuneen  mit  der  Trirhteraxe  vorzunehmen    nnd   dieselbe  sf^ 

h-rii:  n.i'h  d^r  ppriphprip  zu  richten.    nr«ch    irplincen.    an    einer   «>der  der  anderen 

St»^:l-  d*-r  Irtztprpn  pinpu.  wpnn  auch    nur   ganz  schmalen.    Saum    noch    erhaltenen 

Tr  n:ni4t-IIir«^wiif»-i  aufzutin«lpn.    wpl^^hpr  wpiter  nai^h  ausssen  i lateral wärts)    lieart   als 

•ü-   'ihn-^  frairli'he  Flai-hH.  w^kIup-Ii  die  Iptztere   als    innerp  Paukenhfihlenwand  «e- 

i-r-r.z-i'lm-t^irl'Taf- VI  Kisr.  16>.  B^-si-ndprs  hfiufie  wird  es  uns  selbst  bei  sehrjerrissen 

r»i->f='n  'i-r  M-uihr.  tvmi-ani  L^inj^'n.  an  d»*r  nl^rpn  v..rderpn  Peripherie  einen  Rest 

V  r^  Mir.ubr.  mall»-i  ••■ipr  wnnit.'stpns  dpn  Pn«t*i=:s<.  brp\is.  zuwpilen  verbunden  mit  ein 

i.-.-r  -*-irl:«^h-n.  rtiii^lt"rmi:^^n  Anlunffpu  n«vh  prhaltpnen Tp>nmielfellcewebe6  is.Taf.VI 

Fi--.  '27  .  :üfzuhnd-n.    iMm  d^r  HarnnK-r  Ipistet,  wie  i»lien  bereit^  erwähnt  der  eitrijzen 

Zr>-"r:r.i:  r.A<x  Vmi'^t  Wjdprstand  als  ilas  TpimniPlfpll.     Als  innere  Pdukenblhlen- 

■»■r. :  »:r:  •:>  triirll'-h^-  r-th»^  Fläche  t^rnpr  pmi^spu.    wenn    w   in  derselben   ein 

:rj:  :rr-=>  «irf-v»    iii'*ht    in  ruiiilrer  Kichtimir.    Si-ud^m  dinx't  von  oben   nach  unten 

'►:    ir-r.  ?*-*f:-^::  »:►■  in  Fi::.  24  «Tat".  \T\.     Wt^ni^-pr  leicht   wird  eine  Verwechslung 

•   rk  r„r..-^r. .    w-nii    d:^   «lunh   piupu   t»'tal»Mi    Tp-nimeltelldefeit   hindurch    zu   Tage 

T'-ri-   i-r»  Piuk-nh'hl^^nwand  nach  Ablauf  d^r  Kntzündunir  mit   einem  selmig- 

jT  ■  : - r .  -:".  ■  r. r  -r.-  \^i\  N  ir*  --n u"»**.^! v  Mlt^ 'kt  i st. 

S  :.» ;.  r: jk^ivr.  nr  l>  Piaani-t^^  k -nn.Mi  enti/ich  auch  bpi  sdchen  Perforationen 
►  •--^■-T.  -:  :.-  »-xr  :riii:  kloin  n.vh  ^•:^nz  s.-p^>;  sind,  wo  aber  die  characte- 
r.--:-..-  N.- ■::::».>:.:  :w:-i>v.  d-m  IVn.  rati- nsr.iud  und  dpr  innerhalb  desselben 
:-::  r.»  r-  ..■:•-•-:>-  F.«.  i-  x-rl  p^n  :.*»iranoMi  ist.  l>i»^s»*s  kann  entweder  dadurch 
-■■^  >■'■  -  ""  '•  Tr  :.!..•>•  Vir»M  .».r.N  irx^v.d  «»IcIipu  *;ründen  so  weit  nach 
■  .--:•-:  >t.  :.v.  <.  1.  :. r  Ptt  rat: -<nr.,i  dor  innpr>ni  Paukenhöhlenwand 
■'  ■;-■  ■  ■"—  •••"  -•■:■  •v^'i-:^"!^  ^us^  .y.-  S-h>ii;;:i:i;;t  d^r  letzteivn  so  stark 
-  ^  '  ■  ""  ■  ^"  "•  "  ■  ■  ■•  •••"^  'J*  -'V>v  o^u  iiii-xhpn  LAse  verbliebenen 
'■  ■    ■-'    -^      >    '■'■  ^'y-iyv  N:\..y:;    \t:::.vt   .*>t   <.>tf:\r   durch  die  Per- 

'*■'",        -  -^^     "•■'  ■■■■'    ■■"   Tr:'-:"';::-::^s:   -Ar]-.  .;;:wn   ;:>vrrijrt. 

'"      "    /^      *^'   ^    "''■  '^•"     '■*-■    '■     ••■:.:':>  ln>i-vti«4i  unmögliche 
-'  7    "  "  "^     '   '"^   *    ■    "^'    .•!•:•>    j^i'rt,ji:ffmnAif.    Es  sind 

'  '  '  "     ^  •               '  ^  ^\^'    ■  :•'  •  >  .—  :.•.>.•  V  «.'Iches  bei  Tram- 
^-  *' ^     ^  ■    ■.  T     w. XX •■    V, ,. . ....  .^,^  inf^  durch  die 

'    ^  "  :»•'.•     X  V  ^1     N-  v..:t  dem  Benannten 

"    "     "    '       ■       Vn    ;;»>,..  .    ;. ^>,    -    nwnchen   Rillen 

*"*        *  ■■ '    *•      v   ■,-    \-w.iMuni:  inpr«sserer 

^^  .v,.N«...-., : ..     •■.-.■•/'.  n.:\i«ri  muK,  bedarf 
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Doppelballons  kann  zur  Ck>mpFession  der  Luft  ein  Wassersirahlgebläse  (Taf.  XVI  Fig.  5)  be- 
nützt werden*)  Es  ist  dieses  ein  Apparat,  welcher  mit  einer  Wasserleitung  verbunden  wird, 
und  in  welchem  durch  den  Druck  der  letzteren,  vorausgesetzt  dass  dieser  mindestens  2^2  At- 
mosphären beträgt,  eine  Luftverdichtung  um  ^/^ — "4  Atmosphäre  stattfinden  kann.  Zur  Luft- 
donche  wird  der  Apparat  gewöhnlich  so  eingerichtet,  dass  die  in  ihm  enthaltene  Luft  unter 
ca.  1^/2  Atmosphären  steht.  Das  Wasserstohlgebläse  venirsacht  ein  ziemlich  starkes  Ge- 
räusch, welches  bei  der  Auscultation  des  Mittelohrs  stören  würde ;  es  darf  sicJi  daher  nicht 
in  dem  üntersuchungszimmer  befinden.  Am  besten  bringt  man  es  im  Keller  an,  wo  auch 
der  Druck  der  Wasserleitung  am  höchsten  ist.  Die  Verbindung  des  Apparats  mit  dem 
Üntersuchungszimmer  vermittelt  ein  Metallrohr,  die  Verbindung  des  letzteren  mit  dem 
Catheter  ein  am  Ende  mit  einem  Hahn  versehener  Oummischlauch,  aus  welchem  die  com- 
primirte  Luft  bei  Oeffnung  des  Hahns  unter  fast  oonstantem  Druck  herausströmt. 

c)  Der  früher  mit  dem  unglücklich  gewählten  Namen  „Otoscop''  bezeichnete 
AusciUtatiansschkmch,  durch  welchen  der  Arzt  die  beim  Einströmen  der  com- 
primirten  Luft  in  das  Mittelohr  des  Kranken  entstehenden  Geräusche  beobachtet.  Es 
ist  dieses  ein  Gummischlauch  von  ca.  85  cm  Länge  und  einem  inneren  Durchmesser 
von  etwa  5  mm  (Taf.  XVI  Fig.  6).  An  seinen  Enden  trägt  er  zwei  olivenformige 
hohle  Ansätze,  von  denen  der  eine  aus  Elfenbein  in  das  Ohr  des  Arztes,  der  andere 
aus  Glas  verfertigte  in  das  des  Patienten  hineingesteckt  wird.  Wegen  der  verschiedenen 
Weite  der  Gehörgänge  und  um  sie  nach  dem  Gebrauch,  wenn  nöthig,  desinficiren  zu 
können,  muss  man  solche  Glasansätze  in  grösserer  Zahl  und  von  verschiedener 
W^eite  besitzen.  Der  ganze  Auscultationsschlauch  darf  nicht  zu  schwer  sein,  weil 
er  sonst  während  des  Catheterismus  leicht  aus  dem  Ohr  des  Patienten  oder  des 
Arztes  wieder  herausfällt. 

2)  Vorbereitungen  Bum  Catheterismus: 

Man  lasse  den  Patienten  sich  setzen  und  zwar  so,  dass  er  seinen  Kopf  hinten 
gegen  eine  Wand  oder  Thüre  anlegen  kann,  gebe  letzterem  die  aus  Fig.  2  (Taf.  XII) 
ersichtliche  Stellung,  fordere  den  Kranken  dann  auf,  sich  die  Nase  zu  schnauben, 
während  der  Einführung  des  Instruments  und  des  Einblasens  der  Luft  ruhig  Athem 
zu  holen  und  die  Augen  offen  zu  halten. 

Den  Patienten  beim  Catheterismus  stehen  zu  lassen,  halte  ich  deshalb  für 
unzweckmässig,  weil  man  während  des  Catheterismus  zuweilen  Schwindel,  seltener 
Ohnmacht,  noch  seltener  hysterische  oder  epileptische  Krampfanfälle  eintreten  sieht 
und,  wenn  ein  stehender  Patient  umsinkt,  Gefahr  läuft,  ihm  mit  dem  eingeführten 
Catheter  in  der  Nase  oder  im  Nasenrachenraum  Verletzungen  zuzufügen,  was  sich 
bei  einem  sitzenden  schon  leichter  vermeiden  lässt. 

Die  in  Fig.  2  (Taf  XII)  dargestellte  Kopfhaltung  soll  man  deshalb  einnehmen 
lassen,  weil  bei  dieser  der  Boden  der  Nasenhöhle,  auf  welchem  die  Spitze  des 
Catheters  bis  in  das  Cav.  pharyngonasale  gleiten  soll,  horizontal  steht.  Hebt 
Patient  das  Kinn  in  die  Höhe,  bevor  man  das  Instrument  in  den  Naseneingang 
eingefiihrt  hat,  so  geräth  dasselbe  leicht  in  den  mittleren  Nasengang.  Ist  dieses 
aber  geschehen,  so  kann  man  es  wohl  auch  bis  an  die  hintere  Rachenwand,  nie- 
mals aber  in  das  Ost.  pharyng.  tubae  einfiihren. 

Die  Nase  soll  Patient  vor  Beginn  des  Catheterismus  stets  ausschnauben,  ein- 
mal, um  grössere  in  derselben  enthaltene  Mengen  flüssigen  Secrets,  welche  leicht  in 
das  Lumen  des  Instruments  gerathen  und  in  die  Paukenhöhle  geblasen  werden 
könnten,  möglicht  zu  entfernen,  dann  aber  auch,  um  eine  sehr  trockene  Nasen- 
schleimhaut, bei  welcher  die  Berührung  mit  dem  Catheter  besonders  empfindlich  ist, 
vorher  etwas  anzufeuchten.  • 


*)  Zu  beziehen  bei  Dr.  MOncke,  Berlin  N.W.,  Louisenstr.  58. 

Jaoobson,  Ohrenheilkande. 
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3)  Technik  des  Catheterismus :  Die  Einführung  des  Catheters  vom 
Naseneingang  bis  in  die  Rachenmündung  der  Eustachischen  Ohrtrompete  muss  in 
der  vorsichtigsten  und  sanftesten  Weise  geschehen,  das  Instrument  so  leicht  wie 
m(yglich  gehalten  und,  ohne  einen  stärkeren  Druck  mit  den  Fingern  an  ihm  aus- 
zuüben, behutsam  vorgeschoben  bez.  gedreht  werden.  Stets  soll  man  darauf  be- 
dacht sein,  jede  Irritation  der  sehr  empfindlichen  Theile,  über  welche  dasselbe 
hinübergleiten  muss,  zu  vermeiden,  nicht  nur  deshalb,  weil  man  dem  Kranken  sonst 
Schmerzen  oder  gar  Verletzungen  zufügen  kann,  welche  denselben  oft  genug  ver- 
anlassen, die  Application  des  Catheters  nicht  zum  zweiten  Male  zu  gestatten,  son- 
dern auch,  weil  bei  Reizung  der  Nasen-  oder  Rachenschleimhaut  nur  allzu  leicht 
reflectorisch  krampfhafte  Contractionen  der  Rachen-  und  Gaumenmusculatur  oder 
gar  Würgbewegungen  hervorgerufen  werden,  welche  die  zur  Einführung  des  Instru- 
ments in  das  Ost  pharyng.  tubae  nothwendigen  Bewegungen  im  Nasenrachenraum 
aufs  Aeusserste  erschweren  bez.  unmöglich  machen  können. 

Man  ßtsse  den  Catheter  an  seinem  hintern  Ende,  den  Ring  r  nach  unten  ge- 
richtet, locker  zwischen  den  drei  ersten  Fingern  der  rechten  Hand  wie  in  Fig.  2 
(Taf.  Xn),  also  etwa  in  Schreibfederhaltung,  und  führe  ihn  so  sanft  wie  möglich 
und  ohne  einen  Druck  auszuüben,  den  Schnabel  senkrecht  nach  unten  sehend, 
von  vornherein  in  horizontaler  Richtung  in  den  zwischen  Septum  narium,  unterer 
Muschel  und  Boden  der  Nasenhöhle  befindlichen  unteren  Nasengang  der  zu  cathete- 
risirenden  Seite. 

Die  Nasenspitze  muss  man  in  den  meisten  Fällen  zuvor  durch  den  Daumen  der 
linken  Hand,  mit  deren  übrigen  Fingern  man  sich  auf  die  Stirn  resp.  den  Nasen- 
rücken des  Patienten  fest  aufstützen  kann,  etwas  in  die  Höhe  heben,  um  den  Ein- 
gang der  Nase  ein  wenig  zu  erweitern  (s.  Taf.  XII  Fig.  2). 

Da  der  Catheter  durchaus  durch  den  unteren  Nasengang  hindurch  geführt 
werden  muss*),  der  Boden  des  letzteren  aber  bei  der  in  Fig.  2  (Taf.  XII)  darge- 
stellten Kopfhaltung  horizontal  von  vom  nach  hinten  verläuft,  so  ist  es  insbesondere 
für  den  weniger  Geübten  entschieden  empfehlenswerth,  den  Catheter  oder  richtiger  das 
hintere,  nicht  gekrümmte  Ende  desselben  von  vornherein  ganz  horizontal  zuhalten,  wie 
aus  Fig.  2  (Taf.  XII)  ersichtlich  ist  Mitunter  freilich  befindet  sich  vom  am  Ein- 
gang eine  kleine  Erhebung  des  Nasenbodens,  die  Spina  nasalis  anterior  (Taf.I  Fig.  12), 
über  welche  man  namentlich  bei  sehr  engen  Nasenlöchem  den  Catheter  bei  horizon- 
taler Haltung  nicht  gut  hinüberführen  kann.  In  solchem  Falle  richte  man  ihn  zu- 
nächst etwas  von  unten  nach  oben,  führe  die  Spitze  des  Schnabels  über  die  genannte 
Erhebung  des  Nasenbodens  hinüber,  schiebe  sie  aber,  sobald  letztere  überschritten 
ist,  weil  man  sonst  leicht  in  den  mittleren  Nasengang  gerathen  würde,  nun  in  der 
bisherigen  Richtung  nicht  weiter  vor,  stütze  sie  vielmehr  immittelbar  hinter  der 
Spina  nasal,  ant  leicht  auf  den  Nasenboden  auf  und  hebe  dann,  die  Spitze  des 
Schnabels  gewissermaassen  als  Hebelpunkt  benützend,  das  aussen  gelegene  trichter- 
förmig erweiterte  Ende  des  Catheters  so  weit  in  die  Höhe,  bis  letzterer  in  seinem 
hinteren  ungekrümmten  Theil  vollkommen  horizontal  steht  Erst  jetzt  führe  man 
ihn  tiefer  in  den  unteren  Nasengang  hinein,  wobei  man  mit  der  Schnabelspitze  leicht 
und,  ohne  einen  Dmck  auszuüben,  auf  dem  Boden  desselben  hingleitet  Hat  der 
Schnabel  den  unteren  Nasengang  verlassen,  so  schiebt  man  ihn  genau  in  derselben 


*)  Der  mittlere  Nasengang  ist  meist  zu  eng  und  empfindlich,  um  den  Catheter 

hindurchzofühien ;  sollte  dieses  aber  auch  noch  angehen,  so  gelingt  es  nicht,  letzteren 

nach  Einführung  durch  den  mittleren  Nasengang  im  Nasenrachenraum  zu  drehen  und  sein 
vorderes  Ende  in  das  Ost  pharyng.  tubae  zu  dirigiren. 
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Haltung  wie  bisher  noch  so  weit  vor,  bis  die  Spitze  an  die  gegen  Berühnmg  meist 
unempfindliche  hintere  Rachenwand  anstösst. 

Den  beschriebenen  Weg  vom  Naseneingang  bis  an  die  hintere  Rachenwand 
legt  der  Catheter,  wenn  man  ihn  in  der  angegebenen  Weise  hält,  mitunter  zurück, 
ohne  auf  irgend  ein  Hindemiss  zu  stossen.  In  anderen  Fällen  stellt  sich  ihm  an 
einer  oder  der  anderen  Stelle  des  Weges  ein  Widerstand  entgegen,  welcher  ein 
weiteres  Vordringen  bei  der  bisherigen  Haltung  des  Instruments  unmöglich  macht 
Selten  handelt  es  sich  hierbei  um  eine  sehr  starke  Vergrösserung  der  unteren 
Nasenmuschel,  viel  häufiger  um  eine  Prominenz  des  Septum  narium.  Letzteres  hat 
beim  Erwachsenen  nur  ausnahmsweise  eine  vollkommen  mediane  Stellung,  gewöhnlich 
ist  es  in  seiner  vorderen  Hälfte  nach  emer  oder  der  anderen  Seite  —  überwiegend 
häufig  nach  links  —  mehr  weniger  vorgewölbt.  Ausser  diesen  sehr  häufigen  Ver- 
biegungen  finden  wir  am  Septum  femer  nicht  selten  partielle  Verdickungen  in 
Form  von  vorspringenden  Gräten  oder  Spinen,  welche  ebenso  wie  die  Verbiegun- 
gen  die  Durchgängigkeit  des  unteren  Nasengangs  sehr  wesentlich  beeinträchtigen 
können. 

Stösst  der  Schnabel  des  Catheters  auf  seinem  Wege  durch  die  Nase 
auf  ein  Binderniss,  so  darf  nun  erst  recht  keine  Gewalt  und  kein  stär- 
kerer Druck  mit  dem  Instrument  angewendet  werden.  Es  würde  dieses 
ja  auch  vollkommen  erfolglos  bleiben,  da  es  ^ch  um  Formfehler  des  knoq)- 
ligen  oder  knöchernen  Nasengerüstes  handelt,  welche  auf  solche  Weise  nicht 
weggeschafft  werden  können.  Man  würde  bei  gewaltsamem  Vorschieben  des 
Catheters  nichts  weiter  erreichen,  als  dass  man  dem  Patienten  intensive  Schmerzen 
und  Verletzungen  zufügt.  Trifft  der  Schnabel  bei  der  vorher  geschilderten  vor- 
schriftsmässigen  Haltung  und  Führung  des  Catheters  im  unteren  Nasengange  auf 
einen  Widerstand,  so  versuche  man  nicht  etwa  das  Instrument  weiter  vorzu- 
schieben, drehe  es  vielmehr  vorsichtig  und  sanft  derart  um  seine  Axe,  dass  der 
Schnabel  bez.  der  Ring  r,  sich  nach  aussen  und  oben,  d.  h.  vom  Septum  narium 
ab,  wendet.  Da  das  Hindemiss  in  den  meisten  Fällen  durch  einen  Vorsprang  der 
Nasenscheidewand  bedingt  wird,  so  vermag  man  dasselbe  durch  eine  solche  Bewe- 
gung des  Catheterschnabels  zu  umgehen.  Wie  weit  man  letzteren  nach  aussen  und 
oben  drehen  muss,  hängt  von  der  Grösse  des  Vorsprangs  ab.  Man  setze  die 
Drehung  so  lange  fort,  bis  der  Schnabel  bei  ganz  leisem  Vorschieben  des  Instra- 
ments  gewissermassen  von  selber*)  über  das  Hindemiss  hinweggleitet.  Ist  dieses 
geschehen,  so  wird  man  ihn  nun  wieder  in  seine  vorherige  Richtung  (senkrecht 
nach  unten)  zurückleiten  müssen,  wobei  der  Catheter  in  manchen  Fällen  eine  voll- 
kommene Axendrehung  um  360®  ausführt. 

Nur  selten  führt  die  eben  beschriebene  Drehung  des  Catheterschnabels  nach 
aussen  nicht  zum  Ziel.  Dieses  ist  der  Fall,  wenn  das  Hindemiss  nicht  von  einer 
Prominenz  des  Septum  narium,  sondem  vielmehr  von  einer  stark  vergr(teserten,  un- 
gewöhnlich vorspringenden  unteren  Nasenmuschel  gebildet  wird.  Ein  solches  wird 
in  ganz  ähnlicher  Weise  umgangen;    nur  muss  die  Drehung  des  Catheters  hier   so 


*)  Dass  man  bei  einer  derartigen  Enge  bez.  Unwegsam keit  der  Nase  die  dünnste 
Nummer  des  Catheters  wählen  wird,  ist  wolü  selbstverständlich.  Wenn  nöthig,  muss  man 
dem  Schnabel  desselben  eine  schwächere  Krümmung  geben,  was  sich  bei  der  nicht  imbe- 
deutenden Biegsamkeit  auch  der  metallenen  Instrumente,  insbesondere  der  silbernen, 
leiclit  mit  der  Hand  bewerkstelligen  lässt.  Ein  schwach  gekrümmter  Catheter  mit  kurzem 
Schnabel  passirt  nicht  selten  noch  ohne  Schwierigkeit  und,  ohne  dass  der  Patient  Schmerz 
dabei  empfindet,  Nasengänge,  welche  sich  für  einen  stärker  gekrümmten,  mit  einem 
langen  Schnabel  versehenen,  vollkommen  unwegsam  erwiesen. 
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geschehen,  dass  der  Schnabel  nicht  nach  aussen  (lateralwärts)  vom  Septum  ab,  son- 
dern umgekehrt  nach  innen  (medianwärts)  dem  Septum  zu  gedreht  wird*) 

Ist  der  Catheter  mit  seinem  vorderen  Ende  bis  an  die  hintere  Rachenwand 
vorgeschoben,  so  hat  man  .nun  diejenigen  Bewegungen  mit  ihm  auszuführen,  welche 
erforderlich  sind,  um  die  Spitze  des  Schnabels  in  das  Ost.  pharyng.  tubae  hinein- 
zubringen.    Dieselben  können  nach  verschiedenen  Methoden  erfolgen**). 

a)  Die  Nasenscheidewandmethode  (nach  Löwenberg) :  Ist  der  Catheter 
bis  zur  hinteren  Rachenwand  vorgeschoben,  so  drehe  man  ihn  um  90  ®  derart  um  seine 
Axe,  dass  der  Schnabel  horizontal  und  zwar  nach  der  dem  zu  catheterisirenden 
Ohre  entgegengesetzten  Seite,  also,  wenn  er  in  die  linke  Nasenhälffce  eingeführt  war, 
nach  rechts  gerichtet  ist  In  dieser  Stellung  ziehe  man  nun  das  Instrument  so 
weit  zurück  d.  h.  also  von  der  hinteren  Rachenwand  weg  zum  Naseneingang  hin, 
bis  sich  ein  leichter  Widerstand  fühlbar  macht,  dadurch  bedingt,  dass  der  Scheitel 
der  Schnabelkrümmung  an  den  hinteren  Rand  der  Nasenscheidewand  anstösst. 

Sobald  man  diesen  Widerstand  fühlt,  ziehe  man  das  Instrument  nicht  weiter 
zurück,  schiebe  es  aber  auch  nicht  wieder  tiefer  hinein,  sondern  drehe  es  jetzt 
langsam  und  sanft  um  fast  225  ^  also  um  einen  Winkel  von  2^/^  Rechten,  derart 
um  seine  Axe,  dass  sich  der  vorher  horizontal  und  medianwärts  gerichtete  Schnabel 
nach  unten  und  aussen  (lateralwärts)  bis  etwas  über  die  Horizontalstellung  bewegt. 
Derselbe  befindet  sich  dann  in  dem  Ost.  pharyng.  tubae. 

Benützt  man  ein  wenig  gekrümmtes  Instrument,  so  ist  es  bei  dieser  Methode, 
um  nach  der  ersten  Yiertelkreisdrehung  beim  Zurückziehen  den  Widerstand  vom 
hinteren  Rande  des  Septum  narium  nicht  unbeachtet  zu  lassen,  för  minder  Greübte 
zweckmässig,  vor  dem  Zurückziehen  des  Catheters  sein  hinteres,  aussen  sichtbares 
Ende,  so  weit  es,  ohne  dem  Patienten  irgend  einen  Schmerz  zu  bereiten,  möglich 
ist,  lateralwärts,  also  von  der  Nasenscheidewand  ab,  zu  drängen.  Hierdurch  wird  der 
Scheitel  der  Schnabelkrümmung  der  Medianebene  genähert  und  beim  Zurückziehen 
von  dem  hinteren  Rande  des  Septum  leichter  aufgehalten. 

b)  Die  Tubenwulstmethode:  Ist  der  Catheter  bis  zur  hinteren  Rachenwand 
vorgeschoben,  so  drehe  man  ihn  langsam  und  sanft  um  90^  derart  um  seine  Axe, 
dass  der  Schnabel  horizontal  und  —  umgekehrt  wie  bei  a.  —  nach  der  zu  cathe- 
terisirenden Seite  gerichtet  ist,  wonach  sich  seine  Spitze  in  der  RosENMÜLLER'schen 
Grube  befindet  Nun  ziehe  man  das  Instrument  vorsichtig  und  sanft  so  weit  zurück, 
d,  h.  von  der  hinteren  Rachenwand  weg,  zum  Naseneingange  hin,  bis  die  Spitze 
des  Schnabels  über  den  in  das  Cav.  pharyngonasale  mehr  minder  weit  promini- 
renden  Tubenwulst  soeben  herübergeglitten  ist,  wohach  sie  sich  im  Ost  pharyng. 
tubae  befindet,  und,  damit  die  Verlaufsrichtung  des  Schnabels  deijenigen  der  Ohr- 
trompete entspricht  nur  etwa  noch  um  45^  nach  oben  und  aussen  gedreht  zu 
werden  braucht. 

Bei  wenig  gekrümmten  Instrumenten  ist  es,  um  nach  der  ersten  Viertelkreis- 
drehung beim  Zurückziehen   den   durch   den  Tubenwulst  gebildeten  Vorsprung  der 


*)  Stö88t  man  bei  Einführung  des  Catheters  durch  den  unteren  Nasengang  auf  ein 
sehr  schwer  zu  überwindendes  Hindemiss,  so  ist  es  zweckmässig,  das  Instrument  zunächst 
ganz  herauszuziehen  und  sich  durch  Rhinoscopia  anterior  über  die  Art  des  Hindernisses 
zu  infonniren. 

**)  Bei  der  Benennung  dieser  Methoden  richte  ich  mich  nach  den  bei  ihnen  mass- 
gebenden anatomischen  Anhaltspunkten,  nicht,  wie  dieses  in  anderen  Lehrbüchern  geschieht, 
nach  den  Namen  derjenigen  Autoren,  welche  sie  empfohlen  haben,  einmal  deshalb,  weil 
diese  fast  in  jedem  Buche  anders  angegeben  werden,  und  dann  auch,  weil  sie  weniger  leicht 
im  Gedächtniss  haften  bleiben. 
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seitlichen  Rachenwand  deutlich  zu  fühlen,  zweckmässig,  vor  dem  Zurückziehen  des 
Catheters  sein  hinteres,  aussen  sichtbares  Ende,  soweit  es,  ohne  dem  Patienten 
irgend  einen  Schmerz  zu  bereiten,  möglich  ist  medianwärts,  also  der  Nasenscheide- 
wand zu,  zu  drängen.  Hierdurch  vrird  die  Spitze  des  Schnabels  der  seitlichen  Bacben- 
wand  genähert,  so  dass  sie  beim  Zurückziehen  des  Instruments  den  vom  Tubenwnlst 
gebildeten  Vorsprung  deutlicher  fühlt 

c.  Die  Gaumensegelxnethode:  Ist  der  Catheter  bis  zur  hinteren  Rachenwand 
vorgeschoben,  so  ziehe  man  ihn  ohne  vorherige  Drehung  so  weit  zurück,  d.  h.  von 
der  hinteren  Rachenwand  weg  zum  Naseneingange  hin,  bis  sich  ein  leichter  Wider- 
stand fühlbar  macht  dadurch  bedingt,  dass  der  Scheitel  der  Schnabelkrümmung 
an  den  unteren  Choanenrand  bez.  den  weichen  Gaumen  anstOsst  Sobald  man  dieeen 
Widerstand  fühlt,  ziehe  man  das  Instrument  nicht  weiter  zurück,  schiebe  ee  aber 
auch  nicht  wieder  tiefer  hinein,  sondern  drehe  es  jetzt  um  etwa  135^,  also  um 
1^2  Rechte,  derart  um  seine  Axe,  dass  sich  der  vorher  senkrecht  nach  unten  ge- 
richtete Schnabel  nach  oben  und  aussen  (lateralwärts)  bis  etwas  über  die  Horizontal- 
stellung bewegt.     Derselbe  befindet  sich  dann  im  Ost  pharyng.  tubae. 

Benützt  man  ein  wenig  gekrümmtes  Instrument  so  ist  es  bei  dieser  Methode 
vor  dem  Zurückziehen  desselben  von  der  hinteren  Rachenwand,  um  den  Widerstand 
des  unteren  Choanenrandes  nicht  unbemerkt  zu  lassen,  zweckmässig,  das  hintere, 
aussen  sichtbare  Ende  ein  wenig  zu  heben,  soweit  es,  ohne  dem  Patienten  irgend 
einen  Schmerz  zu  bereiten,  möglich  ist  Hierdurch  wird  der  Schnabel  gesenkt,  so 
dass  derselbe  nun  über  den  unteren  Choanenrand  nicht  hinweggleiten  kann,  sondern 
sich  in  denselben  einhakt 

Die  in  den  eben  geschilderten  3  Methoden  angegebenen  Bew^imgen  des 
Chatheterschnabels  im  Nasenrachenraum  müssen  sämmtlich  recht  behutsam,  vor- 
sichtig und  langsam  ausgeführt  werden,  weil  schnelle,  hastige  Bewegungen  sehr 
viel  stärker  reizen  und  leichter  reflectorisch  Contractionen  der  Gaumen-  und  Rachen- 
muskeln, ja  sogar  Würgbewegungen  auslösen  können,  wodurch,  wie  früher  bereits 
erwähnt  der  Catheterschnabel  im  Nasenrachenraum  fest  eingekeilt  und  jede  Drehung 
desselben  vollständig  unmöglich  gemacht  werden  kann.  Je  leiser  ausserdem  der 
Catheterschnabel  die  in  Betracht  kommenden  Theile,  welche  die  für  die  Ein- 
führung wichtigen  anatomischen  Anhaltspunkte  liefern,  also  hintere  Rachenwand. 
RosENMÜLLER'sche  Grube,  Tubenwulst  hinteren  Rand  des  Septum  nanum,  hintere 
Fläche  des  Gaumensegels,  berührt,  desto  weniger  Schmerz  bereitet  man  dem  Patienten. 

Damit  der  Schnabel  des  Catheters  der  Leitimgslinie  des  Tubencanals  gleich- 
gerichtet ist  und  der  eintretende  Luftstrom  leicht  in  die  Paukenhöhle  eindringen 
kann,  muss  der  am  hinteren  Ende  des  Catheters  befindliche  Ring  (Taf.  XVI  Fig.  1 ) 
im  Allgemeinen  derart  nach  oben  und  aussen  gedreht  werden,  dass  eine  durch  ihn 
verlaufende  Ebene  bei  Erwachsenen  den  äusseren  Augenwinkel  schneiden  würde, 
bei  Kindern  etwas  weniger. 

Ist  das  vordere  Ende  des  Catheters  nach  einer  der  drei  angegebenen  Metho- 
den in  die  Rachenmündung  der  Tuba  eingeführt,  so  muss  man  dafür  Sorge 
tragen,  dass  dasselbe  während  der  Lufteinblasung  auch  in  derselben  verbleibt. 
Dieses  bewerkstelligt  man  mit  der  linken  Hand,  welche,  nachdem  der  Catheter  mit  der 
rechten  in  das  Ost  pharjngeum  eingeführt  ist  von  der  Stirn  so  weit  herunterrückt 
dass  ihre  drei  ersten  Finger  das  hintere,  aussen  sichtbare,  trichtertormige  Ende  des 
Catheters  wie  in  Fig.  2  Taf.  XÜI  dicht  vor  der  Nasenspitze  zwischen  sich  fassen 
und  in  seiner  richtigen  Lage  fixiren  können,  während  sich  der  vierte  und  fünfte 
Finger  auf  den  Nasenrücken  aufstützt  Die '  drei  ersten  Finger  der  linken  Hand 
sollen  den  Catheter  zwar  sicher  fixiren,  dürfen  hierbei  aber  keinen  zu  starken  Druck 
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auf  ihn  ausüben,  weil  ein  solcher  sich  auf  das  vordere,  im  Ost.  pharyngeum  be- 
findliche, Ende  fortpflanzen  und  hier  dem  Patienten  heftigen  Schmerz  bereiten  würde. 
Der  vierte  und  fünfte  Finger  dagegen  können  sich  fest  auf  den  Nasenrücken  auf- 
stützen, was  dem  Patienten  kaum  empfindlich  ist  und  der  linken  Hand  den  nöthigen 
Halt  gewährt. 

Hat  letztere,  wie  angegeben,  die  Fixirung  des  Caiheters  übernommen,  so 
fügt  man  nun  mit  der  rechten  Hand  zunächst  das  an  dem  Doppelballon  befindliche, 
conisch  verjüngte  Ansatzstück  a  (Taf.  XVI  Fig.  3)  in  das  trichtertörmig  erweiterte 
Ende  des  Catheters  ein,  ohne  dabei  an  letzterem  einen  heftigen  Druck  auszuüben 
oder  es  gar  zu  verschieben,  und  bläst  dann  durch  Compression  des  unteren  Ballons  b* 
(Taf.  XYI  Fig.  2)  Luft  in  den  Catheter.  Dringt  diese  mit  deutlichem,  durch  den 
Auscultationsschlauch  wahrnehmbarem  Geräusch  in  die  Paukenhöhle  des  Patienten 
ein,  so  wird  man  mit  der  Hechten  ruhig  weiter  fortfahren,  durch  rasch  hinterein- 
ander wiederholte,  im  Ganzen  durchschnittlich  12  Mal  ausgeübte,  kräftige  Com- 
pression des  Ballons  den  Luftstrom  durch  etwa  5  bis  höchstens  10  Secunden  zu 
unterhalten,  falls  dieses  nicht  dadurch  contraindicirt  wird,  dass  der  Patient  schon  nach 
den  ersten  vorsichtigen  und  schwachen  Lufteinblasungen  schwindlig  wird  —  ein 
namentlich  bei  Flüssigkeitsansammlung  in  der  Paukenhöhle  nicht  seltener  Fall. 

Lässt  sich  indessen  ein  deutliches  Einströmen  der  Luft  in  die  Paukenhöhle 
durch  den  Auscultationsschlauch  nicht  wahrnehmen,  so  setze  man  die  Compression 
des  Ballons  nicht  weiter  fort,  insbesondere  wenn  die  ausströmende  Luft  einen  erheb- 
lichen Widerstand  findet,  und  der  als  Windkessel  dienende  Ballon  b*  (Taf.  XVI  Fig.  2) 
sich  in  Folge  dessen  aufbläht.  Denn  wenn  dieses  auch  gelegentlich  durch  eine  starke 
Verengerung  bez.  Unw^samkeit  der  Eustachischen  Ohrtrompete  veranlasst  sein  kann, 
so  ist  es  doch  viel  häufiger  durch  falsche  Lage  des  Catheters  bedingt,  indem  die 
Mündung  des  letzteren  entweder  an  die  Rachen-  oder  Tubenwand  fest  angedrückt 
wird.  Würde  man  nun  durch  weiteres,  kitlfüges  Zudrücken  des  Ballons  die  Luft 
gewaltsam  comprimiren,  so  könnte  dieselbe  die  die  Cathetermündung  verlegende 
Schleimhaut  verletzen  und  ein  stibmucöses  Emphysem  (s.  S.  59)  erzeugen.  Man 
wird  daher  in  solchem  Falle  zunächst  stets  versuchen  müssen,  ob  man  nicht  bei  einer 
Lageveränderung  des  Catheterschnabels  und  hiemach  wiederholter  vorsichtiger  Com- 
pression des  Ballons  ein  freieres  Ausströmen  der  Luft  und  ein  deutlicheres  Aus- 
cultationsgeräusch  erhält.  Zu  diesem  Behufe  wird  man  zuvörderst  kleine  Drehungen 
des  Catheters  um  seine  Axe  vornehmen,  bei  denen  sich  der  Schnabel  ein  wenig 
nach  oben  oder  auch  nach  unten  bewegt;  nützt  dieses  nichts,  so  wird  man  das 
aussen  sichtbare  Ende  des  Instruments  ein  wenig  vorschieben  oder  zurückziehen, 
ein  wenig  heben  oder  senken,  ein  wenig  nach  aussen  oder  innen  drängen  und  nach 
jeder  dieser  Veränderungen  der  Lage  durch  den  Auscultationsschlauch  beobachten, 
ob  man  nun  bei  vorsichtigem  Zusammendrücken  des  Ballons  ein  deutlicheres  Ein- 
strömen der  Luft  in  die  Paukenhöhle  erhält.  Ist  dieses  nicht  der  Fall,  so  wird 
man  den  Catheterismus  nochmals  nach  einer  der  anderen  Methoden  ausführen,  die 
in  dem  gegebenen  Falle  vielleicht  leichter  und  besser  gelingt,  als  die  vorher  be- 
nützte. Befürchtet  man,  das  Instrument  durch  den  mittleren  Xasengang  vorge- 
schoben zu  haben,  so  soll  man  es  ganz  herausziehen  und  nun  von  Neuem  durch 
den  unteren  Nasengang  einführen. 

Bei  sehr  weitem  Nasenrachenraum  missglückt  die  Auffindung  der  Tubenmün- 
dung nicht  selten  wegen  zu  geringer  Länge  des  Catheterschnabels,  und  kommt  man 
in  solchen  Fällen  dann  bei  Anwendung  eines  längeren  Schnabels  oft  leicht  zum  Ziel. 

Das  Sicherheitsgeföhl,  den  Catheter  richtig  in  das  Ost  pharyng.  tubae  einge- 
führt zu  haben,  erhält  man  nur  durch  eine  sehr  grosse,  an  vielen  hundert  Kranken 
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erworbene  Uebung.  Wer  eine  solche  nicht  besitzt,  wird  insbesondere  bei 
schwachem,  undeutlichem  Auscultationsgeräusch  immer  im  Zweifel  sein  müssen, 
ob  das  Eindringen  der  Luft  nur  durch  sehr  starke  Widerstände  in  der  Ohr- 
trompete  oder  Paukenhöhle  (Verengerung  des  Tubencanals,  Exsudatansammlung 
im  Cav.  tympani)  erschwert  ist,  oder  ob  der  Catheter  eine  falsche  Lage  hat. 

Andererseits  darf  man  aus  der  Wahrnehmung  eines  deutlichen  Auscultations- 
geräusches  nicht  etwa  den  Schluss  ziehen,  dass  man  daß  Instrument  richtig  einge- 
führt hat.  Denn  wenn  die  Spitze  desselben,  statt  in  der  Rachenmündung  der  Tuba, 
sich  an  einer  anderen  Stelle  des  Nasenrachenraums  z.  B.  in  der  BosENMüLLSR'schen 
Grube  befindet  so  entsteht  beim  Ausströmen  der  Luft  während  des  Catheterismus 
auch  hier  ein  Geräusch,  welches  mitunter  durch  den  Auscultationsschlauch  recht 
stark  zum  Ohre  des  Arztes  fortgeleitet  wird. 

Mit  Sicherheit  werden  wir  natürlich  überzeugt  sein  dürfen,  den  Catheterismus 
richtig  ausgeführt  zu  haben,  wenn  sich  nach  demselben  eine  Auswärtswölbung 
des  Trommelfells  mit  dem  Ohrenspiegel  nachweisen  lässt.  Man  erkennt  die- 
selbe an  einer  Vorwölbung  der  zwischen  Hammergriff  und  Peripherie  gelegenen 
Partieen  des  Trommelfells,  an  einer  Verkürzung  des  Lichtkegels  und  an  dem  Auf- 
treten eines  glänzenden  Lichtreflexes  an  einem  bogenförmigen  Segment  der  hin- 
teren oberen  Trommelfellperipherie.  Zuweilen  wölben  sich  der  hintere  obere 
Quadrant  des  Trommelfells  und  die  Membrana  Shrapnelli  deutlich  über  den  Hammer- 
griff vor.  Letzterer  aber  zeigt  am  normalen  Trommelfell  bei  der  Luftdouche 
keine  Bewegung. 

Bleibt  die  Auswärtswölbung  des  Trommelfells  beim  Catheterismus  tubae  oder 
den  Ersatzverfahren  desselben  aus,  so  dürfen  wir  hieraus  natürlich  nicht  umgekehrt 
schliessen,  dass  keine  Luft  in  die  Paukenhöhle  eingedrungen  ist.  Es  kann  dieses 
ja  auch  durch  starke  Verdickung  und  Starrheit  oder  durch  Verwachsungen  veran- 
lasste Unbeweglichkeit  des  Trommelfells  bedingt  sein. 

Ebenso  wenig  verlässlich  bezüglich  des  Eindringens  der  Luft  in  die  Pauken- 
höhle beim  Catheterismus  und  seinen  Ersatzverfahren  ist  die  subjective  En^findnng 
des  Patienten.  Manche  zwar  fühlen  das  Hineinströmen  der  Luft  ganz  deutlich, 
andere  dagegen  gar  nicht.  Letzteres  liegt  wahrscheinlich  an  einer  herabgesetzten 
Sensibilität  der  Mittelohrschleimhaut.  Mitunter  behaupten  die  Kranken  auch,  das 
Eindringen  der  Luft  ins  Ohr  zu  fühlen,  selbst  wenn  der  Catheter  ganz  falsch  liegt. 

Von  den  vorher  angegebenen  drei  Methoden  ist  die  zweite,  bei  welcher  der 
horizontal  gestellte  Catheterschnabel  von  der  RosENMÜLLER'schen  Grube  aus  über 
den  Tubenwulst  hinüber  gezogen  wird,  vielleicht  die  sicherste.  Denn  bei  ihr  wäre 
ein  Verfehlen  des  Ost.  pharyng.  tubae,  welches  ja  unmittelbar  vor  dem  Tubenwulst 
liegt,  nur  dann  möglich,  wenn  man  das  Instrument  zu  weit  nach  vom,  also  über 
das  Ost.  pharyngeum  hinweg,  zieht.  In  manchen  Fällen  indessen  bildet  der  Tuben- 
wulst keinen  deutlichen  Vorsprung  an  der  seitlichen  Wand  des  Nasenrachenraums, 
sei  es,  dass  er  durch  Geschwürs-  oder  Narbenbildimg  hierseibst,  durch  Altersatrophie 
oder  Schwund  in  Folge  chronischer  Catarrhe  abgeflacht  bez.  verstrichen,  sei  es,  dass 
die  RosENMüLLER'sche  Grube  durch  starke  Wulstung  der  Schleimhaut,  Granulationen, 
adenoide  Wucherungen  ausgefüllt  ist.  Ausserdem  aber  hat  diese  Methode  entschieden 
den  Nachtheil,  schmerzhafter  zu  sein  als  die  anderen.  Eine  sehr  leichte  und  ge- 
übte Hand  wird  freilich  im  Stande  sein,  die  Spitze  des  Catheterschnabels  so  leise 
über  den  Tubenwiilst  hinüberzuziehen,  dass  dem  Patienten  ein  nennenswerther 
Schmerz  nicht  erwächst,  insbesondere  wenn  die  Schnabelspitze  nicht  in  horizontaler 
Richtung  von  hinten  nach  vom  über  ihn  hinweggeführt  wird,  sondem  ihn  mit 
einer  schwachen  Spiraldrehung  nach  unten  umgeht. 
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Bei  einer  nicht  selir  zarten  Führung  des  Instruments  aber,  hauptsächlich  also 
iUr  den  weniger  Geübten,  inird  es  wegen  der  geringeren  Schmerzhaftigheit  derselben 
besser  sein,  die  Nasenscheidewcmämethode  zu  benützen.  Diese  >%iederum  ist  bei 
engem  Nasenrachenraum,  vorzüglich  aber  bei  starker  Reizbarkeit  desselben  und  hier- 
durch veranlassten  Contractionen  des  weichen  Gaumens,  durch  welche  die  grosse 
Drehung  des  Catheterschnabels  um  mehr  als  180^  aufe  Aeusserste  behindert  wird, 
mitunter  gar  nicht  ausführbar  und  dann  ihrerseits  mit  der  Gaumensegelmethode 
zu  vertauschen,  welch'  letztere  freilich  wohl  die  am  wenigsten  sichere  ist 

Wer  im  Catheterismus  tubae  grosse  üebung  besitzt,  wird  von  den  vorher  ein- 
gehend geschilderten  Vorschriften,  die  darauf  hinzielen,  dem  weniger  Geübten  die 
anatomischen  Anhaltspunkte,  welche  sich  ftir  die  Einführung  des  Catheters  in  die 
Eachenmündung  der  Tuba  benützen  lassen,  zu  liefern,  mitunter  ganz  absehen  und 
sein  Augenmerk  ausschliesslich  darauf  richten  können,  dem  Patienten  jedes  Gefühl 
der  Belästigung  zu  ersparen.  Dieses  wird  natürlich  am  besten  erreicht  werden, 
wenn  man  die  Schleimhaut  der  Nase  und  des  Nasenrachenraums  mit  der  Spitze 
des  Instruments  gar  nicht  oder  doch  so  wenig  wie  möglich  berührt.  Der  sehr  Ge- 
übte wird  daher  den  Catheterschnabel  bei  der  Einführung  durch  den  unteren  Nasen- 
gang nicht  gerade  senkrecht  nach  unten,  sondern  ein  wenig  nach  unten  und  aussen 
gerichtet  halten,  wobei  der  Schnabel  mitunter  bis  in  den  Nasenrachenraum  vor- 
dringen kann,  ohne  die  Nasenschleimhaut  überhaupt  zu  berühren.  Sobald  der  Schnabel 
aber  die  Nase  verlassen,,  die  Choane  hinter  sich  hat,  i*ird  man  ihn,  wenn  auch  nicht 
immer,  so  doch  recht  häufig  durch  eine  Drehung  bis  etwas  über  die  Horizontale 
und  geringes  weiteres  Vorschieben  direct  in  das  Ost.  pharyng.  tubae  hineinfiihren 
können. 

Auf  der  anderen  Seite  giebt  es  Patienten,  bei  denen  der  Catherismus  auch 
dem  Geübtesten  die  grössten  Schwierigkeiten  bereitet  bez.  unmöglich  ist. 

Die  Enifemung  des  Catheters  nach  Beendigung  der  Luftd&uche 
muss  auf  demselben  Wege  erfolgen,  auf  welchem  er  eingeführt  war.  Die  nach  oben 
und  aussen  gerichtete  Schnabelspitze  ist  also  zunächst  vorsichtig  und  langsam  wieder 
nach  unten  und  innen  zu  führen,  und  dann  das  Instrument  mit  senkTecht  nach 
unten  sehendem  Schnabel  leise  aus  der  Nase  zu  ziehen.  Hierbei  ist  es  am  besten, 
den  Catheter  gewissermassen  von  selber  herausgleiten  zu  lassen,  wobei  derselbe,  falls 
Hindemisse  im  unteren  Nasengang  vorhanden  sind,  mitunter  eine  vollständige  Axen- 
drehung  um  360^  macht. 

4)  Hindemisse  des  Catheterismus  und  die  au  ihrer  Ueber- 
Windung  mitunter  nothwendigen  Mittel  (Catheterismus  von  der 
anderen  Nasenhälfte  aus,  Catheterismus  von  der  Mundhöhle  aus): 

Unter  den  hier  in  Betracht  kommenden  Hindernissen  des  Catheterismus 
nimmt  die  erste  Stelle  eine  sehr  hochgradige  Verengerung  des  unteren  Naseti- 
gangs  ein,  wie  sie  sich  theils  angeboren,  tiieils  in  Folge  traumatischer  Laesionen 
der  Nasenscheidewand  und  -muscheln,  sodann  auch  nach  ulcerativen  Processen  und 
Caries  durchaus  nicht  selten  findet.  Besondere  Schwierigkeiten  bieten  diejenigen 
Fälle,  in  denen  eine  Vergrösserung  der  unteren  Nasenmuschel  mit  einer  so  hoch- 
gradigen Deviation  oder  Prominenz  des  Septum  narium  verbunden  ist,  dass  Muschel 
und  Scheidewand  dicht  an  einander  liegen.  Gelingt  es  bei  einer  Verengerung  des 
unteren  Nasengangs  nicht  leicht,  durch  die  vorher  (S.  52  u.  53)  beschriebenen  Axeu- 
drehungen  des  Catheters  das  Hindemiss  ohne  Schmerz  für  den  Patienten  zu  um- 
gehen, so  thut  man,  wie  bereits  er^'ähnt,  besser,  das  Instrument  herauszuziehen 
und  die  Nase  zunächst  mittelst  Rhinoscopia  anterior  zu  untersuchen.  Auf  diese 
Weise  wird  man  erkennen,  ob  es  überhaupt  noch  im  Bereich  der  Möglichkeit  liegt, 
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einon  Hehr  dünnen,  schwach  gekrümmten  Catheter  mit  kurzem  Schnabel  durch  den 
verengten  unteren  Nasengang  hindurchzuführen*)  und  wie  man  denselben  hierbei 
am  besten  zu  dirigiren  hat.  Erweist  sich  ersteres  als  absolut  unmöglich,  so  wird 
man  von  dem  Catheterismus  ganz  Abstand  n^men  und  ein  Ersatzverfahren  des- 
selben (s.  S.  63 — 65)  in  Anwendung  ziehen.  Nur  in  den  seltenen  Ausnahmefilllen, 
wo  ein  solches  entschieden  contramdicirt  ist  oder  wegen  sehr  starker  Yerengenm^ 
der  Tuba  unwirksam  bleibt,  und  femer  da,  wo  die  Application  des  Catheters  selbst 
behufs  Einführung  von  Bougies  in  die  Ohrtrompete  oder  Iiyection  von  Flüssi^eit  in 
die  Paukenhöhle  erforderlich  ist,  wird  man  denselben  von  der  anderen  Nasenhälfte 
aus  bez.,  wenn  auch  diese  unwegsam  ist,  und  wenn  der  Catheterismus  von  ihr  aus 
nicht  gelingt,  durch  die  Mundhöhle  einführen. 

Der  Catheterismus  von  der  anderen  Nasenhdifte  aus  ist  nur  bei  engem  Nasen- 
rachenraam  mit  einem  Instrument  von  2  cm  Schnabellänge  ausführbar,  gewöhnlich  er- 
fordert er  ein  Instniment  von  mindestens  2,5  cm  Länge  und  stärkerer  Krümmung  des 
Schnabels.  Ist  der  Catiieter  durch  den  unteren  Nasengang  der  anderen  Seite  bis  an  die 
hintere  Bachen  wand  in  der  gewöhnlichen  Weise  hindurchgefiihrt ,  so  dreht  man  ihn  um 
90^  nach  innen,  drängt,  so  weit  es  möglich  ist,  ohne  dem  Patienten  Schmerz  zu  bereiten, 
das  äussere  Ende  von  der  Nasenscheidewand  ab,  so  dass  die  Schnabelspitze  in  die 
BosEXMÜLLRB'sche  Grube  der  zu  catheterisirenden  Seite  geräth,  und  zieht  ihn  nun  so 
weit  zurück,  bis  die  Schnabelspitze  über  den  Tubenwulst  hinweggeglitten  ist  Der  Sdinahel 
befindet  sich  dann  mit  seiner  Spitze  in  dem  Ost.  pharyng.  tubae  und  braucht  nur  noch 
um  ca.  45®  nach  aussen  und  oben  gedreht  zu  werden,  um  eine  der  Tuba  Eust.  parallele 
Verlaufsrichtung  zu  erhalten. 

Der  sehr  selten  notbwendige  Catheterismus  von  der  Mundhöhle  aus  wird  gewöhn- 
lich folgendermassen  ausgeführt :  Man  führt  das  Instrument,  den  Schnabel  horizontal  nach 
der  zu  catheterisirenden  Seite  gerichtet,  auf  der  Zunge,  welche  man  mit  ihm  niederdruckt, 
bis  zur  hinteren  Kachenwand,  wendet  seine  Spitze  hinter  dem  Gaumensegel  nach  oben 
und  aussen  und  schiebt  sie  bis  zur  Rosknmüllkr  sehen  Grube  vor.  Sodann  zieht  man 
den  Catheter  so  weit  zurück,  bis  seine  Spitze  Aber  den  TubenwuUt  hinweggeglitten  ist. 

In  denjenigen  Fällen,  wo  an  der  seitlichen  Rachenwand  die  von  dem  Tuben wulst 
nach  unten  auslaufende  „Wulstfalte"  (Taf.  I  Fig.  12)  sichtbar  ist,  kann  man  durch  Hin- 
aufschieben der  Schnabelspitze  vor  dieser  Falte  sofort  in  das  Ost.  pharyng.  tubae  gelangen. 

Bei  Defecten  des  harten  und  weichen  Gaumens  ist  die  Tubenmündung  häufig  durch 
die  Ganmenlücke  vom  Munde  aus  sichtbar,  sodass  die  Cathelerspitze  leicht  direct  hinein- 
geführt werden  kann.  Von  den  letzerwähnten  Fällen  aber  abgesehen,  wird  der  Catheteris- 
mus vom  Munde  aus  häufig  durch  störende  Würg-  und  Brechbewegungen  sehr  erschwert, 
und  ist  es,  um  diese  zu  beseitigen,  noth wendig,  Gaumensegel  und  Zungengrund  vorher 
mit  5^/o  CocainlÖsung  zu  bepinsehi. 

Ein  zweites  häufiges  Hindemiss  des  Catlieterismus  bildet  die  bei  manchen 
Menschen  vorhandene  sehr  grosse  Reizbarkeit  der  ScMeimhaut  des  Gaumensegels 
und  des  Nasenrachenraums,  Dieselbe  ist  mitunter  so  gross,  dass  währnnd  der 
Einführung  des  Catheters  theils  willkürlich,  tlieils  reflectorisch  anhaltende  Schling^, 
mirg-  oder  Brechbewegungen  erfolgen,  welche  einmal  die  Drehungen  des  Catheter- 
schnabels  im  Nasenrachenraum  ausserordentlich  behindern,  sodann  aber  die  richtige 
Einführung  desselben  in  das  Ost.  pharyng.  tubae  auch  deshalb  ungemein  erschweren, 
weil  letzteres  bei  den  Bewegungen  des  Gaumensegels  seine  Lage  fortwährend  ver- 
ändert. In  solchen  Fällen  muss  man  den  Catheter  vollkomtnen  ruhig  halten 
und  den  Patienten  kräftig  durch  die  Na^e  athmen  lassen,  wodurch  sich  die 
stürmischen  Contractionen  der  ßachenmuskeln  mitunter  so  Ijerulngen,  dass  man  den 
Catheter  nun  in  die  Kachenmündung  der  Tuba  einfuhren  kann.  Gelingt  dieses 
nicht,  so  ziehe  man  ihn  ganz  heraus. 


♦)  um  dem  Patienten  «nnöthigen  Schmerz  zu  ersparen,  kami  man  in  solchen  Fällen 
die  Nasenschleimhaut  vorher  cocaimsiren. 
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Seltener  als  durch  die  eben  angegebenen  Hindernisse  wird  der  Chatheterismus 
tubae  durch  grosse  Enge  des  Cavnm  pharyngonasaie,  hochgradige  Tonsillen^ 
hypertrcphie,  adenoide  ffucherungen  und  andere  Tumoren,  sowie  Narben- 
hildungen  im  Nasenrachenraum,  durch  narbige  Verzerrung  des  Ost  pharyng, 
tubae,  femer  durch  anhaltendes  Niesen  und  Husten  oder  starkes  Nasenbluten 
erschwert.  Letzteres  ist  zwar  selbst  bei  schonender  EinfQhning  des  Instruments 
bei  dazu  disponirter  Nasenschleimhaut  durchaus  nicht  selten,  meist  aber  doch  nicht 
so  stark,  dass  die  Ausführung  des  Catheterismus  deshalb  unterbrochen  zu  werden 
brauchte. 

Endlich  wäre  unter  den  Hindernissen  des  Catheterismus  der  Widerstand  des 
Patienten  anzuführen.  Es  sind  nicht  nur  ungeberdige  Kinder,  welche  sich  gegen 
die  Einillhrung  des  Catheters  in  einer  Weise  stiftuben,  dass,  da  man  die  Narcose 
hierbei  wohl  nur  in  den  seltensten  Fällen  wird  zu  Hilfe  rufen  wollen,  von  dem- 
selben Abstand  genommen  werden  muss,  sondern  nicht  selten  auch  Erwachsene, 
welche  trotz  allen  Zuredens  von  Seiten  des  Arztes  die  Procedur,  die  ihnen  viel- 
leicht gar  nicht  einmal  schmerzhaft  sein  würde,  von  vornherein  verweigern.  Artige 
Kinder  vom  5.  Lebensjahre  an  lassen  sich  übrigens  häufig  sehr  gut  catheterisiren. 

5)  Ueble  Zufälle  beim  Catheterismus  tubae  und  bei  der  Luft- 
dauche  überhaupt: 

Nachdem  wir  Sohwindel-,  Ohnmaohts-  und  Krampfleuifälle  sowohl  wie 
Nasenbluten,  welche  während  des  Catheterismus  auftreten  können,  im  Vorhergehenden 
bereits  erwähnt  haben,  wäre  hier  nur  noch  der  Trommelfellruptor  und  des  Emphy- 
sems zu  gedenken,  welche  beim  Catheterismus  tubae  sowohl  wie  auch  bei  den  Er- 
satzverfahren desselben  eintreten  können.  Ueber  erstere  vergl.  später  bei  den  „trau- 
matischen läsionen  des  Gehörorgans.^' 

Das  Emphysem  entsteht  meist  nur  dann,  wenn  die  Schleimhaut  des  Nasen- 
rachenraums verletzt  wurde,  häufiger  wohl  noch  nach  einer  Verletzung  der  Tuben- 
schleimhaut mit  dem  Bougie,  weshalb  man,  wenn  sich  dieses  nach  dem  Heraus- 
ziehen blutig  zeigt,  niemals  die  Luftdouche  folgen  lassen  darf,  seltener  aber  auch, 
ohne  dass  ein  Trauma  vorausging,  bei  Ulcerationen  im  Caviim  pharyngonasaie.  In 
air  diesen  drei  Fällen  kann  die  eingepresste  Luft  bei  der  Luftdouche  durch  den 
Schleimhautdefect  in  das  submucöse  Gewebe,  eindringen. 

Im  Moment  der  Entstehung  des  En^hysems  empfindet  der  Patient  einen 
heftigen,  stechenden  Schmerz.  Wird  dieser  beachtet  und  die  Lufteinblasung  sofort 
unterbrochen,  so  bleibt  das  Emphysem  meist  auf  den  Rachen  beschränkt,  und  man 
findet  bei  der  Untersuchung  nur  eine  blasenartige  Aufblähung  der  Schleimhaut  an 
der  Uvula  oder  dem  weichen  Gaumen  bez.  der  hinteren  PhaiTuxwand.  Setzt  man 
aber  die  Lufteintreibimg  weiter  fort,  so  kann  das  Emphysem  sich  auf  das  submu- 
cöse Gewebe  der  Mundhöhle  und  des  Larynx,  auf  das  subcutane  Bindegewebe  der 
Wange,  der  Augenlider,  der  seitlichen  Theile  des  Halses  weiter  fortpflanzen  und  bis 
an  die  Innenwand  des  Thorax  gelangen. 

Objeotive  Symptome:  Die  emphysematösen  Theile  erscheinen  mehr  weniger 
geschwellt  und  aufgedunsen.  Mitunter  erkennt  man  das  Emphysem  von  aussen 
nur  dadurch,  dass,  wenn  man  mit  den  Fingern  über  die  seitliche  Halsgegend  hinter 
dem  aufsteigenden  Ast  des  Unterkiefers  herüberstreicht,  sich  ein  deutliches  Knistern 
fühlbar  macht. 

Bubjeotive  Symptome:  Dieselben  bestehen  in  einem  Gefahl  von  Spannung 
in  den  befallenen  Partieen,  in  einer  Behinderung  beim  Schlingen,  in  lästigem  Kitzel 
im  Rachen,  welcher  zu  fortwährendem  Räuspern  reizt,  und,  wenn  das  Emphysem 
sich  nach   abwärts   gegen   den  Lar}'nx  zu  fortgepflanzt  hat,  in  Athembeschwerden, 
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bez.  Eretickungsanfällen  *).  In  den  ersten  Stunden  nach  der  Entstehung  wird  häufig 
auch  über  heftige  stechende  Schmerzen  geklagt. 

Verlauf:  Derselbe  ist  meist  günstig  und  rasch,  indem  die  in  das  submucöse 
resp.  subcutane  Gewebe  eingedrungene  Luft  gewöhnlich  binnen  3  Tagen,  seltener 
erst  innerhalb  einer  Woche  resorbirt  ist. 

Therapie:  Bei  drohenden  SufFocationserscheinungen  geht  man  mit  dem  Zeige- 
finger rasch  durch  die  Mundhöhle  bis  an  die  Epiglottis  und  versucht  mit  dem 
scharfen  Nagel  desselben  die  aufgeblähte  Schleimhaut  an  der  hinteren  Rachenwand 
und  um  den  Introitus  laryngis  herum  oberflächlich  zu  ritzen.  Eine  Tracheotomie 
ist  bisher  noch  nie  nothwendig  geworden.  Bei  starker  emphysematöser  Aufblähung 
der  Uvula  und  des  weichen  Gaumens  fiihren  oberflächlicJie  Einschnitte  in  die 
Schleimhaut  mit  der  Scheere,  durch  welche  die  angesammelte  Luft  entweichen  kami, 
eine  augenblickliche  erhebliche  Linderung  der  Beschwerden  herbei.  Daneben  zur 
Benihigung  der  Schmerzen  Gurgelungen  mit  Eiswasser  oder  kühle  Gargan'smen 
sowie  die  Application  einer  Eisblase  oder  kalter  Umschläge  um  den  Hals. 
Bei  geringen  Graden  von  Emphysem  kann  man  sich  auf  die  letztgenannten  Ver- 
ordnungen beschränken.  In  allen  Fallen  aber  warne  man  die  Patienten  sich 
zu  schnauzen,  weil  hierbei  von  Neuem  Luft  in  das  submucöse  Gewebe  eintreten 
und  so  eine  Zunahme  des  Emphysems  entstehen  kann.  Aus  demselben  Grunde 
muss  auch  die  Lufldouche  für  mindestens  8  Tage  ausgesetzt  werden. 

B.  Die  bei  der  Luftdouohe  mittels  des  Tubenoatheterft  wahrnehmbaren 

Ausonltationsgeräusohe. 

Bei  normaletn  Zustande  des  Mittelohrs  hören  wir  bei  der  Luftdouche 
mittels  des  Catheters  durch  den  Auscultationsschlauch  ein  weiches  (hauchendes) 
,,Blasegeräuch*',  welches  man,  da  es  mit  Worten  schwer  zu  beschreiben  ist,  nur 
durch  grosse  practische  Uebung  genau  kennen  lernen  kann,  üngetähr  gleicht 
es  dem  rauhen  vesicuUlren  Athmungsgeräuscli.  In  mancher  Beziehung  ist  das- 
selbe von  der  Weite  des  Catheters  abhängig,  welchen  man  in  das  Ost.  pharyug. 
tubae  eingefttlirt  hat.  Ist  dieser  weif,  so  wird  das  Geräusch  lauter,  ist  er  eng,  \iird 
es  leiser  sein,  da  die  Luft  im  ersteren  Falle  ceteris  i)aribus  unter  grösserem,  im 
letzteren  unter  geringerem  Druck  in  das  Mittelohr  einströmt.  Benützt  man  zur 
Lufteinblasung  den  Doppelballon,  so  wird  das  Geräusch  bei  engem  Catheter  femer 
mehr  continuirlich,  bei  weitem  mehr  stossweise  abgesetzt  erscheinen.  In  ersterem 
Falle  nämlich  kann  die  Luft  wegen  des  durch  den  engen  Catheter  verursachten 
grossen  Widerstandes  nicht  bei  jeder  Compression  des  Ballons  ft*  (Taf.  XVI  Fig.  2) 
vollständig  ausströmen,  staut  sich  vielmehr  in  dem  als  Windkessel  dienenden  Ballon 
b^  an,  dehnt  diesen  bis  zu  einem  gewissen  Volumen  aus  und  entweicht  aus  dem 
Catheter  unter  einem  durch  die  elastische  Kraft  des  Ballons  b^  hervorgebrachten, 
ziemlich  constanten  Druck  in  annähernd  gleichmässig  starkem  Strome.  Bei  weitem 
Catheter  dagegen  kann  sie  bei  jeder  Compression  des  Ballons  b^  vollkommen  ent- 
weichen, strömt  dalier  unter  einem  bei  jedesmaligem  Zusammendrücken  desselben 
plötzlich  und  stark  anschwellenden,  ebenso  rasch  aber  auch  wieder  sinkenden  Druck 
aus  dem  Catheter  aus  und  erzeugt  dabei  natürlich  ein  stossweise  abgesetztes  Geräusch. 


*)  Nach  VoLTOLiNi  ist  in  zwei  von  Turnbull  mitgetheilten  plötzlichen  Todesfällen 
beim  Catheterismus  tubae  mit  Hülfe  der  Compressionspumpo,  in  denen  der  Sectionsbefimd 
negativ  war,  die  Todesursache  wahrscheinlich  in  Glottisoedem  oder  in  Compression  des 
Kehlkopfs  durch  die  Luftgoschwulst  zu  suchen.  Nach  Pollack  kann  ein  Emphysem  der 
Glottis  beim  Cathetorisraus  tubae  niemals  entstehen. 
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Unter  pathologischen  Verhältnissen  ist  das  Auscultationsgeräusch  entweder 
leiser,  als  in  der  Norm  und,  wenn  man  die  Luft  mit  dem  Doppelballon  einbläst 
selbst  bei  Benützung  eines  weiten  Catheters  abnorm  continuirlich.  Dieses  deutet 
auf  pathologische  Verengerung  des  Ikibencanals ,  durch  welche  das  Geräusch, 
mit  dem  die  Luft  in  die  Paukenhöhle  einströmt,  in  derselben  Weise  beeinflusst 
werden  muss  wie  beim  Gebrauch  eines  engen  Catheters.  Zuweilen  hört  man  bei 
Verengerung  des  Tubencanals  durch  Schwellung  seiner  Schleimhautauskleidung,  auch 
wenn  die  Luft  unter  gleichmfissig  starkem  Druck  eingeblasen  wird,  ein  unregel- 
massig  abgesetztes,  intermittirendes,  „saccaeUrte^*  Auscultationsgeräusch:  Das 
Blasegeräusch  erscheint  plötzlich  unterbrochen,  um  nach  Kurzem  wiederzukommen. 
Es  deutet  dieses  auf  Schleimmassen  oder  Falten,  welche  den  Tubencanal  bald  ventil- 
artig verlegen,  bald  wieder  Jreilassen.  Mitunter  hört  man  im  Beginn  der  Luft- 
einblasung mittels  des  Catheters  ein  schwaches,  entfernt  klingendes  Geräusch,  das 
erst  nach  öfterer  Compression  des  Doppelballons  plötzlich  in  das  normal  laute  Aus- 
cultationsgeräusch übergeht.  Dieses  spricht  ftlr  eine  Verklebung  der  Tubenwände, 
welche  der  Luflstrom  plötzlich  überwindet. 

In  anderen  fallen  ist  das  Auscultationsgeräusch  ceteris  paribus  lauter  als 
in  der  Norm:  es  beweist  dieses  eine  pathologische  Erweiterung  der  Ohrtrompete. 

Während  des  Schlingactes  wird,  weil  die  Tuba  sich  hierbei  erweitert,  das  Blase- 
geräusch stärker. 

Dringt  die  Luft  bei  krankhafter  Verengerung  der  Tuba  nur  bis  zum  Isthmus 
derselben  vor,  so  hört  man  dennoch  ein  Blasegeräusch.  Es  unterscheidet  sich  dieses 
aber  von  dem  normalen  dadurch,  dass  es  nicht  nur  viel  schwächer,  sondern  auch 
viel  entfernter  erscheint  als  jenes,  von  welchem  der  auscultirende  Arzt  den  Ein- 
druck hat,  als  wenn  es  unmittelbar  vor  seinem  eigenen  Ohr  entstände. 

Ausser  dem  geschilderten,  bei  normalem  oder  krankhaftiem  Verhalten  der  Ohr- 
trompete verschiedenen  „Blasegeräusch",  hört  man  während  der  Luftdouche  mittels 
des  Catheters  durch  den  Auscultationsschlauch  in  pathologischen  Fällen  mitunter 
„Rasselgeräusche^',  welche  dem  ersteren  gewöhnlich  nur  zeitweilig,  seltener  während 
seiner  ganzen  Dauer  beigemischt  und  nur  sehr  ausnahmsweise  so  laut  sind,  dass 
sie  das  Blasegeräusch  vollkommen  verdecken.  Unter  ihnen  sind  ebenso  wie  bei  der 
Auscultation  der  Lungen  trockene  und  feuchte  Rasselgeräusche  zu  unterscheiden. 
Erstere  treten  entweder  als  tiefes  Schnurren  oder  als  hohes  Pfeifen  auf.  Sie 
entstehen  ganz  ähnlich  wie  das  Schnurren  und  Pfeifen  (der  Rhonchus  sonorus  et 
sibilans)  beim  Bronchialcatarrh  durch  das  Hinüberstreichen  des  Luftstroms  über  die 
nicht  mehr  glatte,  sondern  unebene,  rauhe  Oberfläche  der  catarrhalisch  erkrankten, 
ungleichmässig  geschwollenen  Tubenschleimhaut.  Bei  einer  solchen  zeigt  auch  das 
Blaseger'lusch  nicht  mehr  den  weichen  Character,  wie  in  der  Norm,  sondern  \nel- 
mehr  eine  schärfere,  rauhe  Beschaffenheit.  Die  feuchten  Rasselgeräusche  an- 
dererseite  entstehen  dadurch,  dass  der  beim  Catheterismus  in  die  Paukenhöhle  ein- 
dringende Luftstrom  durch  eine  dort  unter  pathologischen  Verhältnissen  mitunter 
vorhandene  Flüssigkeitsansammlung  in  Form  von  Blasen  hindurchtritt  bez.  sie  zu 
Blasen  auiwirft,  bei  deren  Platzen  ein  gewisses  Geräusch  entsteht,  ebenso  wie  dieses 
beim  Eintritt  des  respiratorischen  Luftstroms  in  eine  mit  Flüssigkeit  gefüllte  Lungen- 
caveme  der  Fall  ist.  Dieses  feuchte  Rasselgeräusch  macht  den  Eindruck,  als  wenn 
es  in  dem  Ohre  des  auscultirenden  Arztes  selber  oder  doch  wenigstens  dicht  davor 
entstände;  man  bezeichnet  es  daher  als  „nahes,  feuchtes  Rasselgeräusch'*,  Das- 
selbe kann  ebenso,  wie  das  in  einer  Lungencaveme  zu  Stande  kommende  „reichlich*' 
oder  „spärlich"  sein.  In  ersterem  Fall  hört  man  in  der  Zeiteinheit  sehr  zahl- 
reiche und   gewöhnlich  kleine  Blasen  platzen,  was  auf  eine  grössere  Menge  in  das 
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Lumen  der  Paukenhöhle  ausgeschiedener  Flüssigkeit  und  insbesondere  auf  eine  dünne 
Beschaffenheit  derselben  deutet.  Der  Gehörseindruck  hierbei  hat  eine  gewisse  Aehn- 
lichkeit  mit  demjenigen,  welchen  das  Ausstossen  von  Speichel  durch  eine  Zahnlücke 
hen'omift. 

Im  Falle  des  spärlichen  Rasseins  platzen  in  der  Zeiteinheit  nur  sehr  wenige 
Blasen.  Dieses  findet  man  bei  geringfügigen  Flüssigkeitsansammlungen  in  der 
Paukenhöhle  und  femer  bei  zäher,  dickflüssiger  Consistenz  derselben.  Hat  das  Exsudat 
eine  ganz  dicke,  leim-  oder  gelatineartige  Beschaffenheit,  so  hört  man  häufig  selbst 
bei  längerer  Dauer  der  Luftoinblasung  nicht  eine  einzige  Blase  platzBi,  statt  dessen 
aber  nicht  selten  neben  dem  ,3lstfi^i^us<^h^^  ^^^  tiefes  Knarren  oder  ein  holpri- 
ges, schnarrendes  Geräusch,  welches  wahrscheinlich  dadurch  entsteht,  dass  der 
Luftstrom  die  dicke  Gallerte  in  Vibration  versetzt  oder  sie  von  ihrer  Unterlage 
langsam  fortbewegt 

Tritt  das  ,,nahe  feuchte  Rasseln'^  nur  im  Beginn  der  Lufteinblasung  auf,  so 
deutet  dieses  auf  eine  geringe  Flüssigkeitsmenge,  welche  durch  den  Lnftstrom  bal- 
digst aus  dem  Cav.  tympani  fortgeblasen  oder  in  dünner  Schicht  über  die  Ober- 
fiäche  der  Paukenhöhlenwände  vertheilt  wurde. 

Nach  ScHWARTZE  hört  man  mitunter  trotz  reichlicher  Ansammlung  seröser 
oder  schleimiger  Flüssigkeit  am  Boden  der  Paukenhöhle  unterhalb  des  Niveaus  des 
Ost  tympanicum  tubae  vollkommen  normales  Blasegeräusch  ohne  jedes  Rasseln. 
Der  Luftstrom  streicht  in  solchen  Ausnahmefällen  über  das  Niveau  der  Flüssigkeit 
fort,  ohne  dieselbe  in  Bewegung  zu  versetzen  oder  in  sie  einzudringen.  Bei 
vollkommener  Ausfüllung  des  Cav.  tympani  durch  die  Flüssigkeitsansammlung  hört 
man  gar  kein  AusctiltaHonsgeräusch,  weil  die  Luft  hierbei  überhaupt  nicht  in 
die  Paukenhöhle  eindringen  kann. 

Von  den  soeben  bescliriebenen  „nahen  feuchten  Rasselgeräuschen'^  sind 
andere  zu  unterscheiden,  welche  einen  entfernteren  Eindruck  machen  und  gewöhn- 
lich auch  viel  grossblasiger  erscheinen  als  jene.  Dieselben  kommen  dadurch  zu 
Stande,  dass  derjenige  Theil  der  Luft,  welcher  nicht  in  die  Paukenhöhle  eindringt, 
sondern  nach  seinem  Austritt  aus  dem  Cathetersclmabel  in  den  Nasenrachenraum 
entweicht,  entit'eder  hier  oder  auch  schon  im  Ost  pharyng.  tubae  flüssige 
Secretansammlungen  findet,  durch  welche  er  in  Form  von  Blasen  hindurchtritt 
Dieses  „entfernte,  feuchte  Rasseln''  ist  ebenso  wie  andere  Geräusche,  welche 
beim  Ausströmen  der  Luft  in  den  Nasenrachenraum  insb^ondere  dann  entstehen, 
wenn  der  Catheter  nicht  richtig  eingeführt  ist,  und  welche  mitunter  so  laut  sind, 
dass  sie  auch  ohne  Zuhülfenahme  des  Auscultationsschlauchs  gehört  werden,  von 
den  durch  Eindringen  der  Luft  in  das  Mittelohr  entstehenden,  uns  bei  der  Aus- 
cultation  desselben  allein  interessirenden  und  mit  Ausnahme  des  Perforationsgeräuschs 
(s.  S.  38)  stets  nur  durch  den  Auscultationsschlauch  hörbaren,  sehr  einfach  dadurch 
zu  unterscheiden,  dass  man.  während  des  Catheterismus  den  Auscultationssclüauch 
durch  zeitweises  Zudrücken  abwechselnd  schliesst  und  öfihet:  Entstehen  die  frag- 
lichen Geräusche  durch  Eindringen  der  Luft  ins  Mittelohr,  so  werden  sie  durch  das 
Zudrücken  des  Auscultationsschlauchs  viel  stärker  abgeschwächt  als  solche,  die  im 
Nasenrachenraum  zu  Stande  kommen.  Zu  letzteren  gehört  ausser  dem  vorher  be- 
reits erwähnten,  entfernten  feuchten  Rasseln  ein  hauchendes  Geiftusch,  welches 
meistens  dann  zu  Stande  kommt,  wenn  die  Spitze  des  Catheterschnabels  in  der 
RosENMüLLER'schen  Grube  liegt,  und  der  austretende  Luftstrom  die  hintere  Tuben- 
lippe trifft,  und  femer  ein  brodelndes,  flatterndes  oder  schnarrendes,  welches 
wahrscheinlich  dann  entsteht  wenn  der  Luftstrom  die  membranöse  Tubenwand  oder 
das  Gaumensegel  in  Vibration  setzt. 
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Bei  Trommelfellperforationen  hört  man  das  bereits  S.  38  a.  39  beschriebene 
und  näher  gewürdigte  „PerfordHansgeräugch". 

Mitunter  wird  das  sonst  annähernd  normale  .^la-s^^räusch*^  beim  Catheteris- 
mus  durch  einen  schwachen  Knall  eingeleitet,  welcher  entweder  darauf  beruht, 
dass  die  vorher  miteinander  verklebten  Tubenwände  durch  den  Luftstrom  von  einander 
abgehoben,  oder  dadurch,  dass  das  der  inneren  Paukenhöhlenwand  anliegende  Trom- 
melfell aufgebläht  wird,  was  zuweilen  auch  ein  Knacken  hervorruft,  seltener  endlich 
dadurch,  dass  im  Cav.  tympani  befindliche  Adhaesionen  zerrissen  werden.  Ein  sehr 
heftiger  Knall  dagegen  entsteht  nur  bei  einer  etwaige  durch  den  andringenden 
Luftstrom  verursachten  Trommelfellruptur. 

Lässt  sich  selbst  bei  forcirter  Lufteinblasung  durch  den  Catheter  gar  kein 
Auscultationsgeräusch  wahrnehmen,  so  kann  dieses,  ausser  durch  falsche  Lage  des 
Schnabels,  Schwerhörigkeit  des  untersuchenden  Arztes  oder  Verstopfung  des  Aus- 
cultationsschlauchs  nur  durch  Verwachsung  der  Tubenwände,  Verstopfung  des  Canals 
durch  Fremdkörper,  complete  AnfÜllung  der  Paukenhöhle  mit  Secret  oder  end- 
lich durch  bindegewebige  Verwachsung  ihrer  Wände,  durch  welche  das  normale, 
lufthaltige  Lumen  der  Paukenhöhle  vollkommen  aufgehoben  ist,  bedingt  sein. 

Mitunter  sind  nach  Beendigung  der  Luftdouche,  wenn  also  keine  Luft  mehr 
in  die  Paukenhöhle  eindringt,  noch  kurze  Zeit,  höchstens  aber  einige  Secunden,  an- 
dauernde Nachgeräusche  ,^ecunääre  Auscultalionsgeräusche^  hörbar,  welche  ent- 
weder durch  nachträgliches  Platzen  aufgewirbelter  Secretblasen  oder  durch  das  Zu- 
rückweichen eines  vom  Luftstrom  aufgeblähten  Trommelfells  oder  einer  Pseudomem- 
bran entstehen. 

C.  Die  £natEV6rfahren  des  Catheteriamus  tubae. 

1)  Der  Väisalva'sche  Versuch,  Derselbe  wird  in  folgender  Weise  ausgeführt: 
Nach  einer  tiefen  Inspiration  schliesst  man  Mund  und  Nase,  le^tere  durch  Zuhalten  mit 
den  i^gem,  und  verdichtet  nun,  indem  man  kräftig  exspirirt,  die  im  Nasenrachenraum 
befindüdie  Luft.  Bei  nonnaler  Wegsamkeit  der  Eustachi'schen  Ohrtrompete  und  bei  kräf- 
tigen Exspirationsmuskeln  erwachsener  Personen  dringt  die  comprimirte  Luft  hierbei  in  die 
Paukenhöhle  ein,  sodass  das  Trommelfell,  wenn  sich  dasselbe  im  Znstand  der  Norm  be- 
fand, eine  Auswärtswölbung  (s.  S.  56)  und,  wenn  der  Valsalv Ansehe  Versuch  länger  an- 
haltend ausgeführt  wurde,  eine  venöse  Stauung  im  Bereich  der  Hammergriffgefasse  zeigt. 
Bei  starker  Verengerung  der  Tuba  dagegen  und  femer  bei  zu  schwacher  Exspiration, 
z.  B.  bei  Kindern  oder  schwächlichen  Personen,  findet  ein  Lufbeintritt  in  die  Paukenhöhle 
bei  diesem  Verfaiiren  nicht  Statt. 

2}  Der  passive  Valsalva'sche  Versuch.  Derselbe  wird  in  der  Weise  ausgefiihrt, 
dass  man  einen  mit  passendem  Ansatzstück  versehenen,  bimförmigen  Gummiballon  (Taf.  XVI 
Fig.  7)  mit  der  ISase  des  Patienten  verbindet,  letztere  sodaxin  mit  den  Fingern  der 
linken  Hand  luftdicht  schliesst  und  nun,  während  Patient  auch  den  Mund  geschlossen 
hält,  mit  der  rechten  den  Ballon  kräftig  zusanmiendrfickt  Hierbei  findet  durch  Einwir- 
kung des  Luftstroms  eine  refieciarische  Helmng  des  Gaumensegels  statt  Dieser  legt 
sich  der  hinteren  Bachenwand  an  und  schliesst  den  Nasenrachenraum  nach  unten  zu  ab. 
Die  in  letzterem  comprimirte  Luft  dringt,  bei  genügender  Druckstärke  bez.  nicht  zu  grossen 
Widerständen  im  Tubencanal,  in  die  Paukenhöhle  ein  insbesondere  bei  Kindern,  bei  welchen 
der  Nas^irachenraum  enger  und  die  Tuba  kürzer  ist  als  bei  Erwachsenen. 

Der  Gummiballon  muss  gerade  so  gross  sein,  dass  man  ihn  mit  der  vollen  Hand, 
wenn  auch  nicht  ganz  umspannen,  so  doch  bequem  vollständig  zusammendrücken  kann. 
Als  Ansatzstück  benützt  man  am  besten  ein  olivenßrmiges  (Taf.  XVI  Fig.  7), 
welches  gross  genug  ist,  um  das  Nasenloch  des  Patienten  luftdicht  zu  verschliessen. 
Wegen  der  verschiedenen  Weite  der  Nasenöfinungen  und,  um  die  Ansatzstücke  nach 
dem  Gebrauch  gründlich  desinficiren  zu  können,  muss  man  deren  eine  grössere 
Anzahl  besitzen.  Früher  wurden  dieselben  gewöhnlich  aus  Hartgunmii,  Hom  oder 
Holz  hergestellt  und  hatten  dann  in  der  Längsaxe  eine  ziemlich  dünne,  cylindrische 
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Durchbohrung.  Ich  bevorzuge,  weil  sie  sich  besser  auskochen  lassen,  solche  aus 
Glas,  welche^  damit  sie  nach  dem  Herausnehmen  aus  dem  kochenden  Wasser  zur 
Abkühlung  in  kalte  Carbol-  oder  Salicyllösung  getaucht  werden  können,  ohne  hier- 
bei zu  platzen,  eine  Wandstärke  von  nur  wenigen  Millimetern  Dicke  haben,  im 
Inneren  aber  vollständig  hohl  sind. 

PoLrrzKu  wandte  ursprünglich  als  Ansatzstück  eine  catheterförmig  gebogene,  durch 
ein  elastisches  Zwischenstück  mit  dem  Ballon  verbundene  Hartgiunmirohre  an,  welche  etwa 
1  Centimeter  tief  in  die  Nase  eingeführt  werden  sollte.  Ein  solcher  Ansatz  verursacht 
häufiger  Schmerz,  Verletzung  der  Schleimhaut  und  Nasenbluten,  ein  olivenformiger  selbst 
bei  ungeberdigen  Kindern,  bei  denen  die  Laftdouche  mitunter  einige  Gewalt  von  Seiten 
des  Arztes  erfordert,  niemals. 

Zwischen  Olive  und  Gummiballon  kann  noch  zur  Filtration  der  eingeblasenen 
Luft  eine  Desinfectionskapsel  (Taf.  XVI  Fig.  8)  eingeschaltet  werden. 

Am  bequemsten  ist  es,  die  Olive  in  das  linke  Nasenloch  des  Patienten  zu 
fügen,  welches  durch  dieselbe  ganz  abgeschlossen  werden  muss.  Mit  dem  Daumen 
der  linken  Hand  drückt  man  sodann,  wie  in  Fig.  1  (Taf.  XIV),  den  rechten 
Nasenflügel  an  das  Septum  narium  und  mit  dem  dritten  Finger  derselben  den 
linken  Nasenflügel  an  die  Olive  an.  Muss  man  aus  Gründen,  die  später  in  der 
„allgemeinen  Therapie"  in  dem  Abschnitt  „Luftdouche"  erörtert  werden,  die  Olive 
in  das  rechte  Nasenloch  stecken,  so  drückt  man  mit  dem  Daumen  der  Linken  den 
rechten  Nasenflügel  an  die  Olive  und  mit  dem  dritten  Finger  derselben  den  linken 
Nasenflügel  an  das  Septum  an.  Die  rechte  Hand  umspannt  den  Ballon  am  besten 
in  der  in  Fig.  1  (Taf.  XTV)  dargestellten  Weise,  da  es  so  am  leichtesten  möglich 
ist,  ihn  kräftig  zu  comprimiren,  ohne  dass  das  olivenförmige  Ansatzstück  dabei 
seitlich  aus  der  Nasenöfl&iung  herausgerissen  wird. 

3)  Das  Politaef'sche  Verfahren,  Dasselbe  wird  in  folgender  Weise  aus- 
geführt: Man  lässt  den  Kranken  einen  nicht  allzu  grossen  Schluck  Wasser  in  den 
Mund  nehmen  und  weist  ihn  an,  denselben  erst  dann  herunter  zu  schlucken,  wenn 
man  ihn  entweder  durch  Nicken  mit  dem  Kopf  oder  durch  das  Commando  ,Jetzt" 
dazu  auffordert.  Dann  fügt  man  den  Ansatz  des  in  Fig.  7  (Taf.  XVT)  abge- 
bildeten Gummiballons  in  ein  oder  das  andere  Nasenloch  des  Patienten,  verschliesst 
den  Naseneingang  desselben  luftdicht  mit  der  linken  Hand  (s.  oben)  und  compri- 
mirt  nun,  während  Patient  auf  das  verabredete  Zeichen  schluckt,  mit  der  rechten 
den  Ballon.  Während  des  Schluckactos  hebt  sich  das  Gaumensegel,  legt  sich  an 
die  hintere  Rachenwand  an  und  bewirkt  so  einen  allerdings  nur  kurze  Zeit  wäh- 
renden Abschluss  des  Nasen-  vom  Mundrachenraum.  Wird  die  in  ersterem  ent- 
haltene Luft  bei  hermetischem  Verschluss  des  Naseneingangs  durch  Compression  des 
Gummiballons  verdichtet,  so  wird  sie  hierbei  um  so  eher  in  die  Paukenhöhle  ein- 
dringen, als  der  knorplige  Tubencanal  während  des  Schlingactes  durch  die  Gon- 
traction  des  Tensor  und  vielleicht  auch  des  Levatar  veli  palatini  erweitert  wird. 

Natürlich  muss  man  den  Ballon  bei  dem  PoLirzER'schen  Verfahren  genau  in 
denjenigen  Zeitpunkt  zusammendrücken,  in  welchem  durch  Anlegen  des  Gaumen- 
segels an  die  hintere  Rachenwand  der  Abschluss  des  Nasen-  vom  Mundrachenraum 
gerade  Statt  findet.  Man  muss  daher,  nachdem  man  das  Commando  „Jetzt''  ge- 
geben hat,  noch  eine  kleine  Weile,  vielleicht  eine  Secunde  lang,  warten,  bevor  man 
comprimirt.  So  nel  Zeit  braucht  der  Patient,  um  das  vom  im  Munde  gehaltene 
Wasser  bis  in  den  Rachen  zu  befördern.  CJomprimirt  man  schon  früher  —  Unge- 
übte machen  nicht  selten  den  Fehler,  dass  sie  „Jetzt"  commandiren  und  gleich- 
zeitig auch  schon  den  Ballon  zusanmiendrücken  —  so  gelangt  die  verdichtete  Luft 
aus  dem  Nasen-  in  den  Mundrachenraum,  aus  welchem  sie  das  Wasser  nicht  selten 
heraustreibt,  sodass  Patient  dasselbe  dann  schnell  ausspeien  muss.     Comprimirt  man 
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andererseits  zu  spät,  d.  h.  dann,  wenn  das  Gaumensegel  schon  wieder  gesunken  und 
der  Abschluss  des  Nasen-  vom  Mundrachenraum  bereits  vorüber  ist,  so  dringt  die 
verdichtete  Luft  sowohl  in  letzteren  wie  auch  in  den  Oesophagus,  durch  welchen 
sie  das  Wasser  mit  ziemlicher  Gewalt  in  den  Magen  herabtreibt,  sodass  unmittelbar 
darnach  ein  Druck-,  Beklemmungs-  und  Schmerzgefühl  auftritt,  welches  gewöhnlich 
erst  nachlässt,  wenn  Patient  autstösst,  wobei  die  Luft  aus  dem  Magen  entweicht. 
Bei  zu  spJlter  wie  bei  zu  früher  Compression  aber  bleibt  der  Zweck  des  Politzer- 
schen  Verfahrens  unerreicht,  indem  die  Luft  nicht  in  die  Paukenhöhle  einströmt. 

Bei  magerem  Halse  ist  der  Moment,  in  welchem  man  den  Ballon  zusammen- 
drücken soll,  durch  Beobachtung  des  Kehlkopfs  leicht  zu  ermitteln.  Letzterer  steigt 
beim  Schluckakt  zuerst  in  die  Höhe  und  dann  wieder  herunter.  Man  comprimire, 
sobald  er  den  höchsten  Stand  erreicht  hat.  Drückt  man  den  Ballon  beim  Politzer- 
schen  Verfahren  im  richtigen  Augenblicke  zusammen,  so  entsteht  hierbei,  indem  die 
Luft  die  Gaumenklappe  durchbricht,  ein  ziemlich  lautes  gurgelndes  Geräusch. 

4)  Die  trockene  Nasendoucke  nach  Lucae:  Dieselbe  wird  ganz  in 
derselben  Weise  ausgeführt  wie  das  eben  beschriebene  PouTZER'sche  Verfahren,  nur 
lässt  man  den  Patienten  nicht  schlucken,  sondern  laut,  kurz  und  accentuirt  „A" 
sagen.  Man  comprimirt  den  Ballon  im  Moment  der  Phonation,  bei  welcher  sich, 
ebenso  wie  beim  Schluckakt,  das  Gaumensegel  an  die  hintere  Rachenwand  anlegt 
und  den  Nasenrachenraum  nach  unten  zu  abschliesst.  Meist  entsteht  bei  der 
„trocknen  Nasendouche",  indem  die  verdichtete  Luft  die  Gaumenklappe  durchbricht, 
ein  krächzendes  Geräusch,  Unmittelbar  nach  derselben  müssen  viele  Patienten 
Schleim  ausspeien,  welchen  der  Luftstrom  aus  dem  Nasen-  in  den  Mundrachenraum 
herabgeschleudert  hatte. 

Gruber  lässt  statt  „A"  die  Silben  „hack,  heck,  hick,  hock  oder  huck''  aus- 
sprechen. 

Bei  dem  passiven  VALSALVA'schen  Versuch  sowohl  wie  bei  der  „ti'ocknen 
Nasendouche"  und  dem  PouTZER'schen  Verfahren  ist  es  zweckmässig,  den  Patienten 
so  zu  placiren,  dass  er  den  Hinterkopf  an  eine  Wand  oder  Thüre  anlegen  kann. 
Ob  er  dabei  sitzt  oder  steht,  ist  ziemlich  gleichgültig;  ersteres  höchstens  im  Hin- 
blick auf  etwaigen  Eintritt  von  Schwindel  oder  Ohnmacht  vorzuziehen. 

D.   Auscultation  des  Mittelohrs  während  der  Ersatzverfahren  des 
Catheterismus  tubae  (Valsalva'soher  Versuch,  Folitzer'sches  Verfahren, 

trockene  Nasendouche). 

Das  krächzende  Geräusch  bei  der  trockenen  Nasendouche,  das  gurgelnde  beim 
PouTZER'schen  Verfahren,  der  schwache  Druck  bei  dem  VAi>sALVA'schen  Versuch 
und  die  kurze  Zeitdauer,  während  welcher  die  Luft  bei  all'  diesen  Ersatzverfaliren 
des  Catheterismus  tubae  in  die  Paukenhöhle  einströmt,  sind  Hindemisse  ftir  eine 
genaue  Auscultation  des  Mittelohrs  während  derselben.  Wir  werden  letztere  daher, 
wie  S.  47  bereits  erwähnt  wurde,  meist  nur  beim  Catheterismus  vornehmen.  Nur 
ein  Auscultationsphaenomen  lässt  sich  auch  bei  den  Ersatzverfahren  mit  genügender 
Deutlichkeit  beobachten,  das  Perfbrationsgeräusch  (s.  S.  38  u.  39),  welches  oft  so  laut 
ist,  dass  es  bei  ihnen  allen,  ebenso  gut  wie  beim  Catheterismus,  zur  Wahniehmung 
gelangt. 
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III.  Sondirung  oder  Bougirung  der  Eustachischen  Ohrtrompete. 

Dieselbe  wird  als  üntersuchungsmethode  nur  in  denjenigen  Rillen  angewandt, 
in  denen  die  Auscultation  des  Mittelohrs  eine  grosse  Unwegsamkeit  der  Eustachischen 
Ohrtrompete  erweist,  wo  also  bei  einem  Luftdruck  von  0,5  Atmosphären  kein  deut- 
liches Einströmen  der  Luft  in  die  Paukenhöhle  nachweisbar  ist  Wir  benützen  sie, 
um  so  weit  als  möglich  den  Sitz  und  den  Grad  der  Verengerung  im  Tuben- 
cancd  zu  ermitteln. 

Bedient  man  sich  beim  Catheterismus  des  Doppelballons,  so  deutet  bereits  ein 
grosser  Widerstand;  welchen  der  Arzt  beim  Comprimiren  desselben  empfindet,  und 
eine  starke  Aufblähung  des  Ballons  b*  (Taf.  XVI  Fig.  2)  —  die  richtige  Ein- 
führung des  Cathers  und  seine  Durchgängigkeit  vorausgesetzt  —  auf  bedeutende 
Verengerung  bez.  vollkommene  Stenose  der  Eustachischen  Ohrtrompete  hin. 

Nach  Urbantschitsch  kann  die  Tuba  auch  bei  scheinbar  normaler  Duichgängigkeit 
für  Luft  verengt  sein,  und  sitzt  die  Strictur  dann  gewöhnlich  am  Isthmus. 

Man  verwendet  zur  Sondirung  der  Tuba  Eust.  entweder  stumpf  conisch  zu- 
laufende, vom  abgerundete  oder  leicht  geknöpfte,  nachgiebige,  schwarze  Gewebsbougies 
nach  Art  der  englischen  Hamröhrenbougies  oder  bei  stärkeren  Stricturen  an  beiden 
Enden  geknöpfte,  gut  geglättete,  durchsichtige,  gelbe  Celluloidbougies.  Letztere 
werden  bei  längerem  Gebrauch  eti^as  brüchig,  was  man  an  den,  insbesondere  unter- 
halb des  Kopfes  auftretenden,  feinen  Querstrichen  erkennen  kann.  Damit  der  Kopf 
solcher  alter  und  spröder  Bougies  bei  der  Sondirung  nicht  etwa  im  Tubencanal 
zurückbleibt,  muss  er  vorher  abgebrochen  und  an  dem  Ende  ein  neuer,  kleinerer 
Kopf  angefeilt  werden. 

Um  den  Grad  der  Verengerung  zu  bestimmen,  braucht  man  sechs  verschiedene 
Stärken  (von  Charriere  Xo.   ^/^  gleich  ^/^  mm  bis  inclusive  No.  5  gleich  ^j^  mm). 

Vor  Beginn  der  Sondirung,  bei  welcher  zuerst  stets  die  dünneren  Nummern 
versucht  werden  müssen,  schiebt  man  das  Bougie  durch  den  zur  Einführung  zu 
benützenden  Catheter  soweit  vor,  bis  sein  vorderes  Ende  eben  an  der  Schnabelspitze 
erscheint,  und  bringt  dann  dort,  wo  es  das  hintere,  trichterförmig  erweiterte  Ende 
des  Catlieters  verlässt,  mit  Tinte  oder  Farbe  einen  feinen  Querstrich  an.  Dieser 
befindet  sich  also  genau  am  hinteren  Ende  des  Catheters,  wenn  die  Spitze  des 
Bougies  sein  vorderes  Ende  verlässt,  um  selber  in  den  Tubencanal  einzudringen. 
Damit  man  nun  jederzeit  weiss,  wie  weit  es  in  diesem  bereits  gelangt  ist,  macht 
man  hinter  der  vorher  erwähnten  ersten  Marke  mit  Tinte  oder  Farbe  noch  einige 
andere  feine  Querstriche  an  dem  hinteren  Ende  des  Bougies  und  zwar  einen,  welcher 
von  der  ersten  Marke  um  die  durchschnittliche  Länge  der  knori)ligen  Tuba,  also 
um  24  mm,  und  einen  zweiten,  welcher  von  diesem  wiederum  um  die  durchsclmitt- 
liche  Länge  der  knöchernen  Tuba,  also  um  1 1  mm,  absteht.  Statt  mit  Tinte  oder 
Farbe  kann  man  die  Marken  auch  durch  weisse  Fäden  herstellen,  welche  man  an 
den  betreffenden  Stellen  um  das  Bougie  herumlegt  (s.  Taf  XVI  Fig.  9).  Diese  haben 
den  Vorzug,  dass  man  sie  an  letzterem  herauf-  und  herunterrücken  kann,  was, 
wenn  man  das  Instrument  durch  Catheter  von  ungleicher  Länge  hindurchführt, 
bequemer  ist,  als  an  demselben  jedesmal  neue  Striche  mit  Tinte  oder  Farbe  an- 
zubringen. 

Will  man  nicht  nur  wissen,  ob  die  Verengerung  im  knorpligen  oder  knöchernen 
Abschnitt  der  Tuba,  sondern  auch,  an  welcher  Stelle  dieser  Theile  sie  liegt,  so  kann  man 
zwischen  den  drei  erwähnten  Marken  noch  einige  andere,  etwa  um  5  mm  von  einander 
entfernte  Querstriche  machen. 
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In  der  Norm  lässt  sich  ein  Bougie  von  ^/j — */,  mm  Dicke  durch  den  Isth- 
mus tubae  hindurchführen. 

Was  die  Technik  der  Sondirung  anlangt,  so  führt  man  zunäclist  einen 
Catheter  in  die  Kachenmündung  der  Ohrtrompete  ein  und  sucht  sich  von  seiner 
richtigen  Lage  durch  Auscultation  zu  überzeugen.  Damit  die  Bougiespitze  beim 
Austritt  aus  dem  Catheter  einen  möglichst  geringen  Spielraum  hat.  wähle  man  das 
Instrument  so  eng,  als  es  zur  Aufnahme-  des  Bougies  eben  noch  angeht.  Der  Catheter 
muss  femer  einen  etwas  längeren  und  stärker  gekrümmten  Schnabel  haben  als  ge- 
wöhnlich, damit  seine  Spitze  so  tief  als  möglich  in  den  Tubencanal  eindringt,  und 
das  sonst  häufige  Zurückgleiten  des  Bougies  in  den  Pharynx  möglichst  verhindert 
wird.  Natürlich  muss  das  Stück ,  um  welches  der  Catheterschnabel  selbst  in  die 
Tuba  Eust.  vorgeschoben  wird,  mit  in  Anschlag  gebracht  werden,  wenn  man  über- 
legt, wie  weit  das  Bougie  vorgeschoben  werden  darf,  ohne  in  die  Paukenhöhle  zu 
gelangen.  Vollständig  sicher  wird  man  dieses  niemals  bestimmen  können,  da  die 
Länge  der  Tuba  individuell  verschieden  ist  und  zwischen  34  und  44  mm  schwankt 
Wird  das  Bougie  über  die  Tuba  hinaus  in  die  Paukenhöhle  vorgeschoben,  so  würde 
es  bei  normaler  Lage  des  Trommelfells  diesem'  parallel,  den  langen  Ambosschenkel 
kreuzend,  unterhalb  der  Sehne  des  Tens.  tympani  gegen  das  Antr.  mastoid.  hin 
vordringen.  Bei  pathologischer  Einwärtsziehung  aber  könnten  das  Trommelfell  durch 
die  Spitze  des  Bougies  verletzt,  die  Gehörknöchelchen  dislocirt  und  dadurch  eine 
erhebliche  Schädigung  des  Ohres  herbeigeführt  werden. 

Hat  man  sich  von  der  richtigen  Einfuhrung  des  Catlieters  in  das  Ost.  phaiyng. 
tub.  nach  besten  Kräften  überzeugrt,  so  löst  man  durch  Herausziehen  des  Ansatz- 
stückes a  (Taf.  XVI  Fig.  3)  aus  dem  trichterförmigen  Ende  desselben  die  Verbindung 
zwischen  Catheter  und  Doppelballon,  führt  das  Bougie  in  ersteren  hinein  und  schiebt 
es  nun  so  weit  vor,  bis  sich  ein  Widerstand  fühlbar  macht,  welcher  entweder  durch 
den  Isthmus  tubae  oder  durch  eine  Strictur  im  Verlauf  des  Canals  bedingt  wird. 
Um  diesen  zu  überwinden  und  keinen  falschen  Weg  zu  machen,  ziehe  man  das 
Bougie  zunächst  ein  wenig  zurück  und  versuche  es  dann  sehr  vorsichtig,  ev.  unter 
langsamen  Drehungen  um  seine  Axe,  allmählich  durch  die  verengte  Stelle  hindurch- 
zuschieben, falls  dieses  ohne  Anwendung  von  Gewalt,  durch  welche  nicht  nur  wochen- 
lang dauernde  Entzündungen,  sondern  bei  Ossificationslücken  im  Tubencanal  sogar 
Verletzungen  der  Carotis  verursacht  werden  könnten,  zu  erreichen  ist.  Im  anderen 
Falle  ziehe  man  das  Bougie  heraus  und  ersetze  es  durch  ein  dünneres.  Um  das 
erlaubte  Maass  von  Kraft  heim  Vorschieben  des  Bougies  nicht  zu  überschreiten, 
ist  Uebung  und  eine  feinfühlende  Hand  erforderlich.  Zuweilen  gelingt  es  erst,  nach 
vier  oder  noch  mehr  Sitzungen  die  stricturirte  Stelle  zu  passiren.  Mitunter  bleibt 
jeder  Versuch,  das  Bougie  durch  den  Tubencanal  hindurchzuführen,  wegen  winkliger 
Knickimg  im  knöchernen  Abschnitt  desselben,  abnormer  Vorbauchung  des  Canal. 
carotic.  in  sein  Lumen  oder  einer  faltenartigen  Wulstung  der  Schleimhaut  am  Ost. 
phar}Tig.  und  zwar  mitunter  selbst  in  solchen  Fällen  vergeblich,  in  denen  die  Aus- 
cultation vollkommen  normales  Einströmungsgeräusch  ergiebt,  wo  also  eine  Ver- 
engerung der  Tuba  überhaupt  nicht  besteht. 

In  der  Regel  wird  man  mit  einer  Knopfstärke  von  '-/.^  mm  beginnen  und, 
wenn  nöthig,  zu  dünneren  Instniraenten  zurückgreifen.  Bei  sehr  empfindlicher  Tuben- 
schleimhaut darf  man  das  Hindemiss  nicht  gleich  das  erste  Mal  überwinden  wollen, 
muss  vielmehr  erst  eine  mehrtägige  Pause  eintreten  lassen,  nach  welcher,  wenn  die 
Empfindlichkeit  sich  hinreichend  vermindert  hat,  von  Neuem  ein  Versuch  gemacht 
werden  darf.  Jenseits  des  Isthmus  sind  Stricturen  sehr  selten.  Es  gentigt  daher 
meist  wenn  das  Bougie  nur  etnius  über  den  Isthmus  hinaus  vorgedrungen  ist. 

5* 
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Beim  Vorschieben  des  Bougies  in  die  Tuba  empfindet  Patient  gewöhnlich  zu- 
nächst ein  Stechen  in  der  Kehlkopfgegend,  welches,  je  weiter  das  Instrument  in  den 
Canal  vorrückt,  um  so  höher  hinauf  gegen  die  Paukenhöhle  zu,  mitunter  auch  in 
die  Zähne  oder  den  Hinterkopf  verlegt  wird.  Während  das  Bougie  den  Isthmus 
tubae  passirt,  klagen  die  Patienten  meistens  über  einen  stechenden  Schmerz  am 
Trommelfell,  sie  hören  liierbei  ausserdem  fast  immer  ein  knisterndes,  wahrscheinlich 
durch  die  Abhebung  der  Tubenwände  von  einander  entstehendes  Geräusch,  welches 
ebenso  Jwie  ein  Scharren  bei  Bewegungen  des  Bougies  in  der  Tuba  mit  Hilfe  des 
Auscultationsschlauchs  auch  für  den  Arzt  wahrnehmbar  ist. 

Ausser  diesem  kaim  als  objectives  Zeichen  einer  richtigen  Einfiihnmg  des 
Bougies  in  den  Tubencanal  femer  der  Umstand  betrachtet  werden,  dass  der  Catheter 
ohne  weitere  Unterstützung  in  seiner  Lage  festgehalten  wird,  und  endlich,  dass  das 
aus  der  Nase  herausgezogene  Bougie  an  seinem  vorderen  Ende  eine  dem  Verlauf 
der  Tuba  entsprechende,  schwach  S-förmige  Krümmung  aufweist. 

Ist  das  Bougie  indessen  statt  in  den  Tubencanal  in  den  Nasenrachenraum 
gedrungen,  was  namentlich  dann  leicht  geschieht,  wenn  die  Catheterspitze  sich  nicht 
tief  im  Ost.  pharyng.,  sondern  nur  vor  demselben  befand,  so  giebt  sich  dieses  durch 
ein  Stechen  oder  Kratzen  in  der  seitlichen  Halsgegend,  welches  während  des  Vor- 
schiebens weiter  nach  abwärts  wandert  und  während  des  Schlingaktes  zunimmt, 
durch  ungehindertes  Vorrücken  des  Instruments  und  endlich  dadurch  zu  erkennen, 
dass  dasselbe  nach  seiner  Entfernung  aus  der  Nase  eine  scharf  nach  auf-  oder  ab- 
wärts gerichtete  Krümmung  zeigt. 

Schmerzen  beim  Schlucken  bleiben  auch  nach  richtiger  Einführung  des  Bougies 
oft  noch  durch  einige  Stunden  hindurdi  bestehen.  Durch  tägliche  oder  gewaltsame 
Bougirung  kann  eine  acute  Mittelohrenentzündung  hervorgerufen  werden.  Ist  das 
aus  der  Tuba  entfernte  Bougie  blutig,  so  ist  die  Lufkdouche  mindestens  für  einen 
Tag  aufeuschieben.  üeberhaupt  aber  darf  dieselbe  nach  der  Bougirung  nur  mit 
grösster  Vorsicht  vorgenommen  werden,  da  gerade  hiemach  am  häufigsten  ein 
Emphysem  (s.  S.  59)  zu  Stande  kommt. 

Hört  man  beim  Catheterismus  nach  der  Bougimng  durch  den  Auscultations- 
schlauch  ein  viel  freieres  und  breiteres  Einströmungsgeräusch  als  vorher,  so  beweist 
dieses,  dass  die  Tuba  verengt  war.  Ein  nur  etwas  freieres  Auscultationsgeräusch 
nimmt  man  nach  der  Bougirung  mitimter  auch  bei  vorher  nicht  verengter  Tuba  wahr. 

IV.  Ueber  das  Hörvermögen  im  normalen  Zustande,  über 
die  ohrenärztlichen  Hörprüfungen  und  über  die  DifTerential- 
diagnose    zwischen   Erkrankungen   des   schallleitenden    und 

-empfindenden  Apparates. 

Die  functionellen  Leistungen  des  menschlichen  Gehörorgans  im  physiologischen  Zu- 
stande sind  ausserordentiich  mannigfaltig.  Wir  vermögen  mit  Hülfe  unseres  Ohres  regel- 
mässig periodische*)  Schallschwingungen  ebensowohl  wie  nicht  periodische  wahrzunehmen 
und  als  Klang  und  Geräusch  von  einander  zu  unterscheiden,  wir  erkennen  vermittels 
desselben  Schallwellen  verschiedener  Schwingungsweite,**)  verschiedener  Schnrngungs- 
dauer***);   wir  unterscheiden  in  einer  gleichzeitig  auf  uns  einwirkenden  Klangmasse  die 

*}  Periodische  Schallschwingungen  sind  solche,   welche  nach  genau  gleichen  Zeit- 
abschnitten immer  in  genau  derselben  Weise  wiederkehren. 

*♦)  Unter  Schwingungsweite  oder  Amplitude  der  Schwingungen  versteht  man  die 
grösste  Abweichung  des  schwingenden  Körpers  aus  seiner  Ruhelage. 

***)  Unter  Schwingungsdauer  oder  Periode  der  Schallschwingungen  versteht  man 
die  Länge   der  gleichen  Zeitabschnitte,   welche   zwischen  einer  und  der  nächsten  Wieder- 
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sie  zusammensetzenden  einfachen  Componenten  (s.  S.  93 — 95)  und  endlich  erkennen  wir 
bis  zu  einer  gewissen  Grenze  nach  einander  auf  uns  einwirkende  Schalleindrücke  als  zeit- 
lich getrennt  *) 

Bei  Erkrankungen  des  Ohres  können  die  eben  genannten  Fähigkeiten  desselben 
in  höherem  oder  geringerem  Grade  gelitten  haben.  Wollen  wir  Aufschluss  darüber  er- 
halten, ob  und  in  wie  weit  das  pathologisch  veränderte  Ohr  in  fiinctioneller  Beziehung 
von  dem  normalen  sich  unterscheidet,  so  müssen  wir  streng  genommen  seine  Leistungs- 
fähigkeit in  jeder  der  vorhin  angegebenen  Richtungen  zu  bestimmen  suchen.  Dieses  aber 
wäre  mit  ausserordentlich  grossen  Schwierigkeiten  verknüpft.  Wir  lassen  uns  daher  bei 
der  otiatrischen  Functionsprüfung  gewöhnlich  daran  genügen,  die  Grösse  desjenigen 
Schallreizes  festzustellen,  der  in  dem  Ohre  eine  Schwellenempfindung  auslöst,  eine  Unter- 
suchung, zu  welcher  in  neuerer  Zeit  als  Sehallquelle  nicht  nur  Geräusche,  sondern  auch 
Töne  verschiedener  Höhe  benützt  werden. 

Den  Zweck,  den  wir  bei  Vornahme  der  Hörprüfung  im  Auge  liaben,  ist 
doppelter  Art.  Einmal  beabsichtigen  wir,  den  augenblicklichen  Zustand  des  miter- 
suchten Ohres  in  Bezug  auf  seine  Hörschärfe  festzustellen,  um  Veränderungen  der- 
selben im  weiteren  Verlauf  der  Erkrankung  und  unter  dem  Einfluss  der  Behandlung 
sicher  ermitteln  zu  können.  Sodann  sollen  die  Resultate  der  Hörprüfung  auch 
darüber  Aufschluss  geben,  ob  wir  den  Sitz  des  Leidens  im  schallleitenden  oder 
-empfindenden  Apparat  zu  suchen  haben. 

In  letzterer  Beziehung  scheint  mir  aus  Gründen,  auf  die  ich  später  näher 
eingehen  werde,  der  Nutzen  der  Hörprüfung  ein  ziemlich  geringfügiger  zu  sein;  in 
ersterer  dagegen  ist  sie  von  grosser  Bedeutung  und  können  wir  sie  bei  der  Be- 
handlung von  Ohrenkranken  behufs  Controlle  unserer  therapeutischen  Maassnahmen 
nicht  oft  genug  vornehmen. 

Um  aber  eine  Besserung  oder  Verschlechterung  des  Hörvermögens  auf  unsere 
therapeutischen  Eingriffe  beziehen  zu  dürfen,  müssen  wir  die  Hörprüfung  stets  un- 
mittelbar vor  und  sofort  oder  wenigstens  kurz  nach  denselben  vornehmen,  weil  die 
Hörschärfe  Ohrenkranker  an  verschiedenen  Tagen,  zu  verschiedenen  Tageszeiten,  bei 
verschiedener  Witterung  (Temperatur,  Feuchtigkeitsgehalt  der  Luft,  Wind),  unter 
dem  Einfluss  ferner  von  körperlichem  Unwohlsein,  Ermüdung,  ps}xhisc.her  Erregung 
und  noch  mancher  anderer  Momente,  auch  ohne  dass  irgend  welche  Behandlung 
stattgefunden  hat,  häufig  eine  ungleiche  ist 

Unter  den  heute  in  Gebrauch  befindlichen  Methoden  zur  Bestimmung  der  Hörschärfe 
gebühi-t  der  Prüfung  mittels  deri§»racÄ^  schon  deshalb  der  erste  Platz,  weil  das  Hören  bez. 

bolung  der  gleichen  Bewegung  verfliessen.  Sie  ist  umgekehrt  proportional  der  Schwingungs- 
zahl  eines  Tons,  d.  h.  der  Anzahl  der  Schwingungen,  welche  der  tönende  Körper  in  der 
Secimde  ausführt.  Ist  also  die  Schwingungsdauer  oder  Periode  eines  Tons  Viooo  Secimde, 
so  ist  seine  Schwingungszahl  «=  1000:  der  tönende  Körper  macht  in  der  Seeunde  1000 
Schwingungen. 

Der  tiefste  dem  normalen  Ohr  noch  wahrnehmbare  Ton  macht  nach  Pbeyeb  16 — 23, 
der  höchste  40  960  Schwingungen  in  der  Seeunde,  sodass  also  die  Scala  der  hörbaren 
Töne  11^2  Octaven  umfasst. 

Von  den  in  der  Musik  Anwendung  findenden  Tönen  ist  der  tiefste  das  Suboontra-C 
(Cn)  grösserer  Orgeln  mit  16Va  Schwingungen.  Claviere  gehen  gewöhnlich  nur  bis  zum 
Contia-C  (Ci)  mit  33  Schwingungen,  höchstens  bis  zum  An  mit  IV U  Schwingungen. 
Allein  der  musikalische  Character  der  unterhalb  des  Ei  mit  41,25  Schwingungen  ge- 
legenen Töne  ist  nach  v.  Hrlmholtz  unvollkommen:  der  Mittelton  des  Qaviers  ist  das 
c*  mit  264  Schwingungen. 

Die  musikalisch  gut  brauchbaren  Töne  mit  deutlich  wahrnehmbarer  Tonhöhe  liegen 
zwischen  40  und  4000  Schwingungen  im  Bereich  von  7  Octaven. 

Manche  Musiker  können  noch  Töne,  die  sich  nur  um  */i.2oo  ^^^  Schwingungszahl 
von  einander  unterscheiden,  als  verschieden  hoch  erkennen. 

*)  Bei  zwei  schnell  auf  einander  folgenden  Tönen  geschieht  dieses  nach  v.  Helmholtz, 
wenn  mindestens  0,1  Seeunde  zwischen  beiden  verstreicht. 
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N'iMutclu»»  (lor  letzteren  für  den  Kranken  practisch  von  viel  grösserem  Werthe  ist. 
nl«  dit»  IVireption  einzelner  Töne  und  GerÄusche,  ^ie  sie  bei  der  Untersuchung  mit 
S(hningtil)eln,  KöNio'schen  Klangstäben,  oder  der  GALTON'schen  Pfeife,  mit  der  Uhr, 
ilt'in  PoLiTZER'schen  „einheitlichen"  oder  anderen  Hörmessem  in  Betracht  kommen. 
In!  sie  es  doch,  auf  deren  Verständniss  ein  Jeder  im  geselligen  und  geschäftlichen 
VtM'kehr  mit  seinen  Mitmenschen  täglich  und  stündlich  angewiesen  ist  Ausserdem 
nl)or  besitzt  die  Prüfung  mit  der  Sprache  vor  den  meisten  anderen  hier  in  Betracht 
kommenden  Methoden  den  unschätzbaren  Vorzug,  dass  wir  bei  ihr  objeddv  feststellen 
können,  ob  der  Kranke,  der  das  vorgesprochene  Wort  natürlich  sofort  wiederholen 
muHs,  auch  tliatsächlich  richtig  gehört  hat. 

Benützen  wir  den  PoLirzER'schen  Hörmesser,  so  können  wir  die  Schlüge  des- 
selben vom  Patienten  zählen  lassen  und  so  controliren,  ob  er  dieselben  in  der  be- 
treffenden Entfernung  noch  percipirt.  Dass  aber  die  richtige  Gehörsempfindung 
hierbei  zu  Stande  kommt,  lässt  sich  mit  diesem  Hörtnesser  ebenso  wenig  ermitteln, 
wie  mit  der  Uhr.  Bei  Prüfung  mit  Stimmgabeln,  Pfeifen  oder  anderen  musikaU' 
sehen  Istrumenten  kann  hierüber  Aufschluss  erhalten  werden,  wenn  Patient  genügend 
musikalisch  ist,  um  den  Ton  derselben  richtig  nachzusingen  oder  zu  pfeifen,  und 
der  Arzt  musikalisch  genug,  um  dieses  sicher  zu  beurtheilen.  Da  die  letzten  beiden 
Bedingungen  in  einer  grossen  Anzahl  von  Füllen  nicht  erfüllt  sind,  so  ergiebt  sich, 
dass  auch  die  Untersuchung  mit  musikalischen  Tönen  uns  im  Allgemeinen  nicht 
immer  die  volle  Ge^issheit  verschafft,  dass  der  Kranke  in  der  That  die  richtige 
Gehörsempfindung  gehabt  hat 

Da  es  sich  bei  der  Bestimmung  der  Hörschärfe  darum  handelt,  die  Grösse 
desjenigen  kleinsten  Schallreizes  festzustellen,  der  in  dem  zu  untersuchenden  Ohre 
eben  noch  eine  Gehörsempfindung  auslöst,  oder  mit  anderen  Worten  ^\q  „Reizschwelle* 
für  das  betreffende  Gehörorgan  zu  ermitteln,  so  ist  es  natürlich,  dass  bei  allen 
Hörprüfungen,  mögen  sie  nun  mit  einzelnen  Geräuschen  oder  Tönen,  oder  mit  der 
aus  einer  sehr  complicirten  und  mannigfachen  Mischung  beider  Schallarten  zusammen- 
gesetzten Sprache  angestellt  werden,  grosse  Aufmerksamkeit  von  Seiten  des  Kranken 
vorhanden  sein,  dass  eine  Ermüdung  desselben  durch  zu  lange  Untersuchung 
vermieden  und  dass  jeder  Störung  durch  Nebengeräusche  im  Untersuchungs- 
Zimmer  fStrassenlärmJ,  soweit  als  möglich,  vorgebeugt  werden  muss.  Ausserdem 
soll  die  Prüfung,  insbesondere  wenn  man  etwaige  Veränderungen  in  der  Hörschärfe 
im  weiteren  Verlauf  der  Erkrankung  oder  unter  dem  Einfluss  unserer  Behandlung 
feststellen  will,  stets  in  denselben  Localitäten  vorgenommen  werden,  da  man  sonst 
wegen  der  verschiedenartigen  Reflexion  der  von  der  Schallquelle  ausgehenden  Schall- 
strahlen von  den  Wänden  des  Untersuchungsraums  und  den  in  ihm  befindlichen 
Gegenständen  trügerische  Ergebnisse  erhält 

So  fand  ich  z.  B.  die  Hörweite  für  Flüsterworte  ceteris  paribus  stets  deutlich  grösser, 
wenn  dieselbe  in  einem  sehr  schmalen,  langen  Corridor  bestimmt  wurde,  iUs  bei  der  Prü- 
fung in  einem  grossen  quadratischen  Untersuchungssaal. 

1)  Prüfung  mit  der  Sprache:  Um  bei  Benützung  der  Sprache  als 
Schallquelle  die  erforderliche  Gleichmässigkeit  in  der  Stärke  zu  erzielen,  bedarf  es 
natürlich  einer  gewissen  Uebung  von  Seiten  des  Untersuchers.  Verhältnissmässig 
leicht  ist  letztere  zu  erlangen,  wenn  man  sich,  was  ja  bei  sehr  hochgradiger  Schwer- 
hörigkeit des  Patienten  freilich  ausgeschlossen  ist  zum  Vorsprechen  der  Flüster- 
spräche  bedient. 

Wer  seine  Fähigkeit,  gleichraässig  stark  flüstern  zu  können,  bezweifelt,  kann  dieselbe 
mit  dem  LucAE'schen  Phonometer  (Taf.  XVI  Fig.  10)  controliren.  Hat  man  nämlich  den 
Mund  fest  gegen  das  Mundstück  des  Apparats  angedrückt,  so  muss  der  Fühlhebel  c  bei 
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besten  durch  ein  Beispiel  aus  dem  gewöhnlichen  Leben  anschaulich  gemacht  werden. 
Will  man  auf  der  Strasse  Jemanden  anrufen,  so  braucht  man  nur  ein  scharfes  „S" 
mit  Flüsterstimrae  kräftig  auszustossen,  um  durch  dieses  Geräusch  die  Aufmerksam- 
keit des  Betreffenden,  selbst  wenn  sich  derselbe  in  ziemlich  grosser  Entfernung  be- 
findet, zu  erregen.  Würde  man  dagegen  P  oder  L  mit  noch  so  starker  FlOster- 
sprache  angeben,  so  würden  diese  Laute  in  dem  Strassenlärm  vollständig  verschwinden, 
mid  Niemand  würde  dadurch  veranlasst  werden,  sich  umzudrehen.  Es  erhellt  hier- 
aus, dass  die  verschiedenen  Laute  der  Sprache,  selbst  wenn  sie  mit  demselben  Ex- 
spirationsdruck  angegeben  werden,  eine  sehr  ungleich  starke  Gehörsempfindung  her- 
vomifen. 

Ist  aber  bereits  bei  normalem  Zustande  des  Ohres  die  Hörweite  für  verschiedene 
Sprachlaute  und  Worte  eine  sehr  ungleiche,  so  muss  nun  bei  der  Untersuchung 
von  Schwerhörigen  noch  weiter  in  Betracht  gezogen  werden,  dass  die  Perceptions- 
fähigkeit  des  Ohres  ftir  die  verschiedenen  Laute  nicht  bei  allen  Erkrankungen  des- 
selben in  gleicher  Weise  herabgesetzt  wird.  Während  also  z.  B.  das  Flüsterwort 
,,Sechs"  wegen  der  darin  enthaltenen  Zischlaute  von  einem  normal  Hörenden  noch 
in  \1el  grösserer  Entfernung  vernommen,  wird  als  das  Flüsterwort  „Drei*',  ist  bei 
manchen  Ohrenkranken  gerade  das  Umgekehrte  der  Fall,  während  sich  bei  anderen 
wiederum  dasselbe  Verhältniss  zwischen  den  Hörweiten  der  beiden  genannten  Worte 
findet  wie  in  der  Norm.  Kurz  es  ist,  um  Fehlschlüsse  hinsiclitlich  der  Verbesserung 
oder  Verschlechterung  des  Hörvermögens  im  weiteren  Verlauf  des  Leidens  bez.  unter 
dem  Einfiuss  der  Behandlung  zu  vermeiden,  durchaus  nothwendig,  das  Wort,  für 
welches  die  Hörweite  bei  der  ersten  Untersuchung  bestimmt  wurde,  in  dem  Kranken- 
joumal  stets  zu  notiren  wie  in  obigem  Beispiel,  um  bei  sjyäteren  Prüfungen  immer 
wieder  auf  diisselbe  zurückzukommen.  Da  sich  nun  aber  der  Kranke,  wenn  man 
ihm  häufig  das  gleiche  Wort  vorgesprochen  hat,  dasselbe  merkt,  so  wird  er  es,  falls 
man  bei  der  Hörprüfung  immer  nur  wenige  Worte  verwendet,  sixäter  schon  aus  der 
Anzahl  seiner  Silben,  aus  der  Betonung  dei-selben  und  aus  einzelnen  in  ihm  ent- 
haltenen, besonders  leicht  verständlichen  Lauten  errathen,  auch  wenn  es  noch  ausser- 
halb seiner  jeweiligen  Hörweite  vorgesj)rochen  wurde  und  daher  vollkommen  deutlich 
nicht  verstanden  werden  konnte.  Um  dieses  Errathen,  welches  uns  gleichfalls  wie- 
derum zu  Fehlschlüssen  Veranlassung  geben  könnte,  zu  vermeiden,  genügt  es  nicht 
allein,  den  Patienten  vor  der  Höri)rüfung  zu  ermahnen,  dass  er  nur  dann  nach- 
si)richt,  wenn  er  thatsächlich  deutlich  verstanden  zu  haben  glaubt,  sonst  aber  still 
schweigt.  Denn  das  Errathen  ist  zum  Theil  ein  unwillkürliches.  Es  ist  vielmehr, 
um  dieser  Fehlerquelle  soweit  als  möglich  vorzubeugen,  nothwendig,  bei  jeder  Hör- 
prüfung eine  grössere  Anzahl  von  Warten  und  zwar  womöglich  ausser  denjenigen, 
dessen  Hönieite  man  bei  der  ersten  Untersuchung  notirt  hatte,  jedes  Mal  andere 
vorzusprechen. 

Völlig  indessen  wird  die  genannte  Fehlerquelle  auch  hierdurch  nicht  eliminirt. 
Am  besten  wäre  es  vielleicht,  nur  Worte  einer  dem  Kranken  unbekannten  Spraolie 
zu  benützen,  da  diese  weniger  leicht  von  einem  zum  anderen  Mal  im  Gedächtniss 
haften  bleiben  würden.  Dieses  indessen  dürfte  wieder  die  Schwierigkeit  herbeiführen, 
dass  manche  Kranke,  insbesondere  Kinder,  die  ihnen  vollständig  unbekannten  Worte 
überhaupt  nicht  wiederholen  wünlen  ♦),  und  so  Klsst  man  sich  lieutzutage  gewöhnlich 


*)  Aufl  dem  gleichen  Gnmde  ist  es  auch  ungeeignet,  Prüfungsworte  zu  benützen, 
welche  der  Bildungsstufe  der  Patienten  nicht  entsprechen.  Einem  Kinde  oder  ganzlich 
ungebildeten  Menschen  unter  anderen  bekannten  Worten  solche,  die  ihm  ganz  fremd  sind, 
wie  Pareival,  Teloscop  oder  dergl.  vorzuflüstem,  wäre  verkehrt. 


IV.  üeber  das  Hörvermögen  im  normalen  Zustande  etc. 
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daran  genügen,  aus  der  eigenen  Sprache  des  Patienten  zur  Prüfung  eine  grosse 
Anzahl  von  Worten  zu  entnehmen  und  sich  unter  diesen  die  jedesmalige  Hön^^eite 
für  eins  oder  mehrere  zu  notiren.  Zweckmässig  dürfte  es  jedenfalls  sein,  wenn  sich 
unter  den  Prüfungsworten  verschiedene  befinden,  welche  unter  einander  grosse  Aehn- 
lichkeit  besitzen  und  daher  auch  von  Kranken  häufig  mit  einander  verwechselt 
werden.  Diese  aber  soll  man  unter  den  anderen  Worten,  welche  man  vorspricht, 
jedes  Mal  so  vertheilen,  dass  sie  nicht  unmittelbar  auf  einander  folgen,  sondern 
vielmehr  durch  andere  getrennt  werden.  Bei  sorglältiger  Prüfung  von  Schwer- 
hörigen macht  man  die  Beobachtung,  dass  nicht  selten  Worte  mit  einander  ver- 
wechselt werden,  deren  Silbenzahl  nicht  dieselbe  ist,  bei  denen  also  die  Aehnlichkeit 
auf  besonders  hervortretenden  gleichen  Sprachlauten  beruhen  muss.  Noch  häufiger 
wird  eine  Verwechslung  dann  stattfinden,  wenn  ausser  der  Aehnlichkeit  der  am 
meisten  hervortretenden  Sprachlaute  noch  eine  gleiche  Anzahl  bez.  Betonung  der 
Silben  vorhanden  ist.  Nicht  selten  werden  in  einem  mehrsilbigen  Worte  die  Vocale 
richtig  verstanden,  die  Consonanten  nicht,  und  daher  statt  des  vorgesprochenen  Wortes 
ein  anderes  nachgesprochen,  in  welchem  wohl  die  Vocale,  nicht  aber  die  Consonanten 
dieselben  sind.  Im  Allgemeinen  werden  A  und  E  leichter  percipirt  als  0  und  U. 
Ich  lasse  nachstehend  eine  Tabelle  folgen,  in  welcher  eine  Reihe  von  Flüsterworten, 
die  meiner  Erfahrung  nach  nicht  allzu  selten  mit  einander  venvechselt  werden, 
neben  einander  gestellt  sind: 


Bismaick 

Pferdebahn 

Friedrich 

Papagei 

Theater 

Dänemark 

Hermann 
Mcarzipan 

Apfelsine 

Königsberg 

Taschentuch 

Chocolade 

Breslau 

Alexander 

Potsdam 

Laura 

Gärtner 

Nordemey 

Frankfort 

Ofen 

Teller 


Zwieback 

Ferdinand 

Wütherich 

Tapferkeit 

Neapel 

Telegraph 

Ferdinand 
National 

Capuziner 

Königgrätz 

Taschenbuch 

Schublade 

Dessau 

Salamander 

Constanz 

Flora 

Kerker 

Osterei 

Hamburg 

Boden 

Feldherr 


Siegellack 
Edelmann 
Dieterich 


Ziegenbock 
Gegenwart 
Niedlich 


Helgoland    Febniar         Eduard 
Niedrig        Kriegsgericht 


Telemach       Kegelbahn       Pelican  Eberhard     Gegenwart 

Eduard  „Hören  Sie  mal" 
Bernhard       Elephant 

Backenzahn  Baden-Baden  Nachtigall  Carlsbad        Zanzibar 

Afrika      Parcival     Arsenal      Arzenei  18  Mark     18  Jahr 
Euphrosyne 


Herculanum  Journal 


Porzellan       Postamt 


Postkarte 


Pfeffer 


Die  Flüstersprache  mrd  von  einem  normalen  Ohr  im  Mittel  auf  etwa  20  bis 
25  m  deutlich  verstanden,  ersteres  bei  dem  gewöhnlichen  Tageslärm,  letzteres  in 
einem  möglichst  geräuschlosen  IJatersuchungsraum.  Da  diese  Entfernungen  die  Grösse 
unserer  Ordinationszimmer  im  Allgemeinen  erheblich  überschreiten,  so  kommt  es 
zuweilen  vor,  dass  wir  bei  der  Prüfung  mit  der  Flüstersprache  eine  Herabsetzung 
der  Hörschärfe  nicht  constatiren  können,  trotzdem  der  Patient  behauptet,  dass  sich 
dieselbe  seit  einiger  Zeit  entschieden  verschlechtert  habe.  Hier  wird  man,  abgesehen 
von  der  Prüfung  mit  der  Uhr,  zu  welcher-  man  in  solchen  Fällen  seine  Zuflucht 
nehmen  kann,  darauf  zu  achten  lial)en,  dass  der  Patient   die   vorgeflüsterten  Worte 
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nicht  allein  richtig,  sondern  auch  schnell  nachsprechen  soll.  Denn,  wenn  dieses 
langsam  geschieht,  so  ist  es,  falls  kein  Sprachfehler  vorliegt  —  Stotterer  haben 
vor  manchen  Worten  eine  solche  Scheu,  dass  sie  dieselben  lieber  gar  nicht  wieder- 
holen —  ein  Zeichen,  dass  das  Verstehen  der  Prüfiingsworte  den  Kranken  Schwierig- 
keiten verursachte,  welche  nur  durch  mehr  minder  langes  Nachdenken  beseitigt 
werden  konnten.  Bei  sehr  wenig  geräumigem  Untersuchungszimmer  kann  man  sich 
auch  in  der  Weise  helfen,  dass  man  sich  nicht  das  zu  prüfende  offene  Ohr  des 
Patienten,  sondern  vielmehr  das  verschlossene  andere  zuwenden  lässt  und  sich  ihm 
beim  Vorflüstem  in  der  verlängerten  Gehörgangsaxe  des  letzteren  nähert,  oder  auch 
so,  dass  man  den  Patienten,  der  das  eine  Ohr  natürlich  wieder  zuhält,  mit  dem 
Gesicht  gegen  die  Wand  kehrt  und  sich  ihm  beim  Flüstern  in  der  Verlängerung 
seiner  Medianebene  nähert.  In  beiden  Fällen  wird  der  Untersuchte  nicht  so  weit 
hören,  als  wenn  sein  Ohreingang,  wie  vorher  beschrieben,  dem  Arzte  direct  zu- 
gewandt ist. 

Werden  die  mit  gewöhnlicher  Flüstersprache  vorgesprochenen  Worte  bei  letz- 
terer Stellung  auch  trotz  grösster  Annäherung  an  den  Patienten,  wenn  sich  also  der 
Mund  des  Untersuchers  dicht  an  dem  Ohreingang   des  ersteren  befindet   nicht  ver- 
standen, so  muss  man  zunächst  zur  scharfen  Flüstersprache  übergehen,   d.  h.  mit 
grösster  Kraft  flüstern,  und  wenn  auch  dieses  nicht  verstanden  wird,  die  miitellaute 
bez.  laute  Sprache,   im  Nothfall   noch   durch   den  Hörschlauch   concentrirt,    in  An- 
wendung ziehen.     Gegen  den  allgemeineren  Gebrauch  der  letzteren  spricht,  abgesehen 
von  der  grösseren  Hörweite  derselben,   welche  die  gewöhnliche  Ausdehnung   unserer 
Ordinationszimmer  noch    weit  unzureichender  erscheinen   lassen   würde,    feraer,    dass 
man  mit  der  tönenden  lauten  Sprache  selbst   bei  grosser  Uebung   nicht    so    gleich- 
massig  stark  sprechen  kann,  wie  mit  der  tonlosen  Flüstersprache,  da   es   hier   nicht 
wie  bei  dieser  nur  auf  die  gleichmässige  Stärke  des  Exspirationsdrucks,  sondern  auch 
auf  die  Höhe  des  Organs  ankommt,  welche  nicht  nur  bei  verschiedenen  üntersuchem 
sehr  ungleich  ist,  sondern  auch  bei  demselben  an  verschiedenen  Tagen,  insbesondere 
unter  dem  Einfluss  von  Heiserkeit,  wechselt.     Trotzdem  aber  ^^ird  es  sich  bei  sehr 
schwerhörigen    Personen,    welche   die   Flüstersprache   nicht   mehr   einen    Meter    weit 
hören,  empfehlen,  nicht  nur  mit  dieser,   sondern   auch   mit  der  lernten  Sprache    zu 
prüfen,    weil  bei  Anwendung   der   letzteren   die  Zunahme   der  Hörweite    im  Verlauf 
der  Behandlung  mitunter  deutlicher  hervortritt. 

Bei  hochgradiger  Schwerhörigkeit  des  zu  untersuchenden  Ohres  tritt  eine  grosse 
Schwierigkeit  dann  ein,  wenn  das  andere  sehr  viel  besser,  vielleicht  sogar  sehr  fein- 
hörig ist.  Denn  ein  solches  lässt  sich  selbst  durch  luftdichten  Verschluss,  welcher 
am  besten  wohl  noch  durch  tiefes  und  festes  Einführen  des  befeuchteten  Fingers  in 
den  Gehörgang  zu  erreichen  ist,  nicht  so  völlig  vom  Hörakt  ausschliessen,  dass  es 
die  Flüster-  oder  gar  laute  Sprache  nicht  doch  noch  in  einiger  Entfernung  versteht 
Man  kann  sich  hier\'on  auf  einfache  Weise  überzeugen,  wenn  man  sich  selber  beide 
Ohren  so  fest  wie  möglich  verstopft.  Ist  mm  das  zu  untersuchende  Ohr  so  schwer- 
hörig, dass  wir  bei  der  Prüfung  demselben  ganz  nahe  kommen  müssen,  so  ist  es, 
wenn  Patient  das  vorgesprochene  Wort  wiederholt  immer  zweifelhaft,  ob  er  dasselbe 
mit  dem  sehr  schwerhörigen,  offenen  Ohre  oder  mit  dem  viel  besseren,  verschlossenen 
gehört  hat.  In  solcliera  Falle  ist  es  zweckmässig,  während  der  Kranke  das  bessere 
Ohr  dauernd  so  fest  als  möglich  zuliält,  bei  der  Priifung  das  zu  untersuchende  Ohr 
desselben  durch  Hineindrücken  des  Tragus  mit  dem  Daumen  oder  Hineinstecken 
eines  Fingers  zeitweilig  zu  verschliessen  bez.  durch  emen  (rehü  fen  verschliessen  zu 
lassen  und  so  zu  ermitteln,  ob  dasselbe  Wort,  gleichmässig  stark  vorgesprochen,  bei 
Verschluss  beider  Ohren  ebenso  gut  gehört  wird,  als  bei  Verschluss  des  besseren  allein. 
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Ist  letzteres  der  Fall,  so  wird  man  allerdings  noch  immer  im  Ungewissen 
bleiben,  ob  das  betreifende  Wort  nur  von  dem  anderen  besseren  Ohre  oder  auch 
von  dem  zu  untersuchenden  schlechten  percipirt  ist  Wurde  dasselbe  dagegen  nur 
dann  nachgesprochen,  wenn  das  schlechtere  Ohr  offen  gelassen  war,  so  dürfen  wir 
hieraus  mit  Sicherheit  schliessen,  dass  es  nur  mit  diesem  gehört  wurde. 

Eine  zweite,  vielleicht  noch  bessere  Methode,  um  sich  in  solchen  zweifelhaften  Fällen 
soweit  als  möglich  Klarheit  zu  verschaffen,  dürfte  darin  bestehen,  dass  man  den  Patienten 
in  sein  schlechtes  Ohr  einen  langen  Hörschlauch  (Taf.  XVI  Fig.  1 8)  hineinstecken  lässt  und 
in  diesen  hineinspricht.  Da  man  hierbei  von  dem  besseren  oder  guten  Ohr  des  Patienten, 
welches  natürlich  dauernd  verschlossen  sein  muss,  um  die  Länge  des  Schlauches  weiter 
entfernt  ist,  so  ist  die  Gefahr,  dass  er  die  vorgesprochenen  Worte  mit  dem  verstopften 
besseren  Ohre  hört,  jedenfalls  geringer,  als  wenn  man  den  Hörschlauch  nicht  benützt. 
Selbstverständlich  kann  in  besonders  widitigen  und  schwierigen  Fällen  diese  zweite  Methode 
auch  mit  der  ersten  combinirt  werden,  indem  man  während  des  Vorsprechens  der  lauten 
oder  Flüsterworte  nun  nicht  den  Eingang  des  zu  untersuchenden  Ohres  mit  dem  Finger, 
sondern  vielmehr  die  freie,  weite  Oeffnung  des  Hörschlauchs  durch  ein  dicht  davor  ge- 
haltenes dickes  und  möglichst  grosses  Brett  aus  Holz  oder  Pappe  zeitweilig  fest  verschliesst 
Um  aber  auch  noch  die  Fortpflanzung  der  Schallwellen  zu  dem  besseren  Ohre  durch  Ver- 
mittlung der  Kopfknocben  soweit  als  möglich  zu  verhindern,  könnte  man  beim  Hinein- 
sprechen  in  den  Hörschlauch  die  freie  Oeftiung  des  letzteren  mit  einer  Platte  aus  dickem 
Holz  oder  Pappe  umgeben,  durch  welche  die  Schallwellen  vom  Schädel  möglichst  abge- 
halten werden. 

Kinder  sind  häufig  theils  aus  Eigensinn,  theils  aus  Aengstlichkeit  überhaupt 
nicht  dazu  zu  bewegen,  die  vorgesprochenen  Worte  zu  wiederholen.  Aber  auch 
solche,  welche  dies  thun,  ermüden  rasch  in  ihrer  Aufmerksamkeit,  und  ist  es  daher 
nothwendig,  bei  der  Prüfung  jedes  Mal  vielleicht  nur  4  oder  5  Worte  vorzusagen. 
Immerhin  ist  gerade  bei  Untersuchung  von  Kindern  die  Prüfung  mit  der  Sprache 
derjenigen  mit  der  Uhr  oder  dem  PoLiTZEii'schen  Hörmesser  weit  vorzuziehen.  Denn 
wegen  der  geringen  Aufmerksamkeit  der  meisten  Kinder  werden  wir  bei  diesen  stets 
in  Zweifel  sein  müssen,  ob  sie  Uhr  oder  Politzer  sehen  Hörmesser  thatsächlich 
hören,  auch  w^enn  sie  es  selber  angeben.  Bei  Prüfung  mit  der  Sprache  dagegen 
haben  wir,  wenn  die  Kinder  richtig  nachsprechen,  einen  vollgültigen  Beweis,  dass 
sie  dieselbe  in*  der  betreffenden  Entfernung  auch  thatsächlich  verstanden  haben. 

2)  Prüfung  mit  der  Taschenuhr:  Auch  bei  dieser  wird  jedes  Ohr 
für  sich  geprüft,  das  andere,  wie  S.  71  angegeben,  möglichst  vom  Höract  ausge- 
schlossen. Zweckmässig  ist  es,  den  Patienten  während  der  Untersuchung  die  Augen 
schliessen  zu  lassen,  damit  er  nicht  weiss,  wie  weit  vom  Ohre  die  Uhr  entfernt  ist. 
Im  anderen  Falle  nämlich  macht  er  \iel  leichten  bewusst  oder  unbewusst,  unrichtige 
Angaben.  Da  die  Hörweite  für  die  beiden  Hauptgeräusche  der  Taschenuhr,  das 
Tick  und  das  Tack,  wohl  bei  allen  Arten  derselben  verschieden  gross  ist,  —  bei 
manchen  sind  noch  Nebengeräusche  vorhanden,  von  denen  Patient  indessen  abstrahiren 
muss,  —  so  soll  man  ihm  die  Uhr  bei  der  Prüfung  zunächst  för  ganz  kurze  Zeit 
dicht  ans  Ohr  Imlten,  damit  er  den  Sclilag  derselben  kennt,  dann  sie  aber  sofort 
bis  über  die  Grenze  des  deutlichen  Hörens,  also  am  besten  bis  jenseits  ihrer  nor- 
malen Hörweite,  welche  vorher  bestimmt  sein  muss,  entfernen,  um  sie  nun  in  der 
Verlängerung  der  Gehörgangsaxe,  also  etwa  in  einer  durch  die  Mitte  beider  Ohr- 
eingänge gelegten  transversalen  Linie,  dem  Kranken  allmählich  so  zu  nähern,  bis  er 
das  Tick -Tack  deutlich  wahrnimmt.  Würde  man  sie  umgekehrt  allmählich  vom 
Ohre  entfernen,  so  würde  ein  sicheres  Resultat  schwerer  erhalten  werden,  da  das 
Ohr  von  einem  langsam  verschwindenden  Geräusch  noch  eine  Nachempfindung  be- 
hält, und  in  Folge  dessen  die  Lage  der  Hörschwelle  bei  allmählicher  Entfernung  der 
Schallquelle  nicht  so  exact  zu  bestimmen  ist  als  bei  allmälüicher  Annäherung 
der  letzteren. 
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Nach  ScHWAKTZE  nimmt  die  Hörweite  für  das  ührticken  bei  Leuten  über  50  Jahre 
stets  ab,  auch  wenn  im  Sprachverständniss  keine  Behinderung  aufiUllt. 

Ueberhaupt  besteht  zwischen  der  Hörweite  für  die  Ulir  und  derjenigen  für  die 
Sprache  durchaus  kein  bestimmtes  Verhältniss.  Es  giebt  Kranke,  welche  die  Uhr 
weiter  hören  als  andere,  die  Sprache  dagegen  nicht  und  wiederum  andere,  wo  das 
Gegentheil  der  Fall  ist.  Auch  ist  es  nicht  selten,  öass  sich  das  Hörvermögen  für 
die  Sprache  unter  dem  Einfluss  unserer  Behandlung  bessert,  für  die  Uhr  dagegen 
nicht,  und  umgekehrt. 

Bevor  man  die  Entfernung,  in  welcher  Patient  das  Tick -Tack  zu  hören  be- 
ginnt, als  seine  Hörweite  für  die  betreffende  Uhr  notirt  soll  man  durch  öftere  Wieder^ 
holung  der  Bestimmung  in  der  vorher  angegebenen  Weise  die  Richtigkeit  seiner 
Angabe  controliren.  Zu  letzterem  Behuf  ist  es  auch  zweckmässig,  wenn  die  zur 
Prüfung  dienende  Uhr  eine  Hemmungsvorriclitung  besitzt,  mittels  welcher  man  den 
Gang  derselben  beliebig  oft  unterbrechen  kann. 

3)  Prüfung  mit  Polit&et's  „einheitlichem  Hörmessef"'  (Taf.  X\l 
Fig.   11): 

Man  fasst  denselben  bei  b  and  b^  mit  Daumen  und  zweitem  Finger  der  rechten 
Hand  und  zwar  so,  dass  der  feste,  stählerne  Cyhnder  c  horizontal  und  in  der  Verlänge- 
rung der  Gehörgangsaxe  Hegt,  drückt  mit  dem  dritten  Finger  das  hintere  Ende  d  des 
stählernen  Hämmerchens  h  auf  das  mit  einer  weichen  Gummiplatte  belegte  Hartkautschuk- 
stück g  herab  und  lässt  dann,  indem  man  den  dritten  Finger  rasch  hebt,  den  vorderen 
Theil  des  Hanuners  h  auf  den  CyUnder  c  henmterfaUen,  wobei  ein  Geräusch  ähnlich  dem 
einer  stark  tickenden  Uhr  entsteht.  Für  letzteres,  das  durch  öfteres  abwechselndes  Nieder- 
drücken und  Loslassen  des  hinteren  Hammerendes  beliebig  oft  wiederholt  werden  kann, 
wird^  nun  die  Hörweite  in  derselben  Weise  bestimmt  wie  für  das  Ticken  einer  Uhr  (vergl. 
8.  75).  In  der  Norm  beträgt  sie  im  Mittel  etwa  15  Meter.  Indessen  ist  das  Geräusch 
—  Politzer  nennt  es  „Ton"  —  verschiedener  Exemplare  seines  Hörmessers  durchaus 
weder  gleich  laut  noch  gleich  hoch.  Das  mit  demselben  erhaltene  Prüfungsresultat  er- 
giebt  nach  Politzbr  „in  Folge  der  stärkeren  Intensität  des  Tones  mit  dem  der  Flüster- 
sprache ein  bestimmteres  Verhältniss,  als  dieses  bei  der  Prüfung  mit  der  Uhr  der  Fall 
ist,  daher  auch  aus  der  Zunahme  der  Hörweite  fiir  den  Ton  des  Hörmessers  mit  grösserer 
Sicherheit  auf  eine  entsprechende  Zunahme  der  Hörweite  für  die  Sprache  geschlossen 
werden  kann  als  bei  der  Prüfung  mit  der  Taschenuhr.'' 

Das  Verhältniss  zwischen  der  Hörweite  eines  kranken  und  derjenigen  des  normalen 
Ohres  kann,  gleichgültig,  ob  man  zur  Prüfung  Sprache,  Uhr  oder  PoLiTZER'schen  Hör- 
messer benutzt  hat,  durch  einen  Bruch  ausgedrückt  werden,  dessen  Zähler  die  ftir  das 
betreffende  Prüfungsmittel  erhaltene,  nach  Metern  oder  Centiraetem  bestimmte,  patholo- 
gische Hörweite  angiebt,  während  der  Nenner  die  normale  Hörweite  darstellt.  Hört  also 
ein  krankes  Ohr  beispielsweise  eine  in  der  Norm  auf  200  cm  hörbare  Uhr  nur  10  cm 

weit,  so  ist  seine  Hörweite  H  =  ^^*). 

Das  Verhältniss  der  pathologischen  zur  normalen  Hörschärfe  aber  wird  durch  obigen 
Bruch  keineswegs  ausgedrückt.  Denn  dieses  hängt  von  der  Intensität  derjenigen  Schall- 
reize ab,  welche  in  dem  normalen  und  in  dem  kranken  Ohr  eine  Schwellenempfindung 
auslösen.  In  einem  geschlossenen  Räume  aber,  wie  es  doch  ein  ärztUches  Untersuchungs- 
zimmer ist,  werden  die  Schallstrahlen  von  den  Wänden  und  den  in  ihm  befindUchen  Gegen- 
ständen, Möbeln  etc.,  in  so  unregelmässiger  Weise  reflectirt,  dass  der  gesetzraässige  Zu- 
sammenhang zwischen  der  Intensität  des  Schalls  und  der  Entfernung  der  Schallquelle  vom 
Ohr  sich  nicht  ermitteln  lässt. 

♦)  Wird  eine  in  der  Norm  auf  200  cm  weit  hörbare  Uhr  von  dem  Kranken  nur 
beim  Anlegen  an   die  Ohrmuschel  gehört,   so  wird  dieses  Resultat  der  Hörprüfung  von 

manchen  Autoren   durch   H  ^=^  -^  {in  continuo),   wird  sie  auch   beim  Anlegen  ans   Ohr 
nicht  mehr  gehört,  bIb  H  ^^  ^  bezeichnet. 
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« 

Ausser  den  eben  geschilderten  Methoden  der  Hörprüfung,  deren  Aufgäbe 
es  ist,  den  jeweiligen  Zustand  der  Harschärfe  zu  ermitteln^  gieht  es  nun  ?wch 
andere,  welche  Anhaltsjmnkte  für  die  Bestimmung  des  Sitzes  der  Erkrankung 
liefern  oder  —  genauer  gesagt  —  eine  DifferentiaJdiagnose  zwischen  Affectionen 
des  schallleitenden  und  des  schallempfindenden  Apparates  ergeben  sollen. 

Der  Werth  der  Hörprüfung  in  letzterer  Beziehung  ist,  wie  ich  bereits 
S.  69  erwähnt  habe,  nach  meiner  Ueberzeugung  ein  sehr  geringfügiger.  Ich 
hätte  daher  die  hier  in  Betracht  kommenden  Untereuchungsmethoden  vielleicht  ganz 
übergehen  können. 

Indessen  die  meisten  Autoren  der  Jetztzeit  sind  der  Ansicht,  dass  denselben 
eine  sehr  grosse  diagnostische  Bedeutung  zukommt,  wenn  sie  auch,  was  diese  An- 
schauung freilich  gewiss  nicht  unterstützt,  über  den  Werth  der  einzelnen  von  ilmen 
sehr  verschiedener  Meinung  sind. 

Aus  diesem  Gründe  halte  ich  es  doch  für  richtig,  die  hauptsächlichsten  der 
in  Rede  stehenden  Methoden  der  Hörprüfung  und  die  Schlüsse,  welche  sie  gestatten 
sollen,  wenn  auch  nur  kurz,  zu  erörtern,  um  so  mehr,  da  dieselben  in  der  ohren- 
ärztlichen Literatur  der  Neuzeit  eine  sehr  grosse  Rolle  spielen  und  zum  Verstäud- 
niss  derselben  nothwendig  sind: 

1.  Prüfung  der  Perceptionsdauer  van  Stinpmgabeltöneu  per  „Kopf- 
kftochenleitung"  *) : 

*)  Obwohl  auch  die  in  der  Luft  sich  ausbreitenden  Schallwellen  die  Kopfknochen 
in  Vibration  versetzen  und  durch  letztere  dem  N.  acust.  zugeleitet  werden  können,  so 
versteht  man  in  der  otiatrischen  Literatur,  wenn  man  kurzweg  von  der  „Kopfknochefi- 
leitung**  spricht,  ausschliesshch  die  Uebertragung  solcher  Schallsch^dngimgen  auf  den 
Hömerven,  welche  von  einer  mit  den  Kopfknochen  in  unmittelbaren  Contact  gebrachten 
festen  Schallquelle  ausgehen.  Die  Zuleitung  zum  häutigen  Labyrinth  kann  hierbei  auf 
doppeltem  Wege  erfolgen,  nämlich 

a)  durch  Ausbreitung  der  Schallwellen  in  den  Kopfknochen,  Fortschreiten  derselben 
bis  zum  knöchernen  Labyrinth  und  Uebergang  auf  die  das  letztere  erfüllende,  die  mem- 
branösen  Theile  enthaltende  Flüssigkeit; 

b)  durch  Uebergang  der  in  den  Kopfknochen  fortgeschrittenen  Schallwellen  auf 
Trommelfell,  Gehörknöchelchen  und  wohl  auch  andere  Theile  des  normalen  oder  pathologisch 
veränderten  Paukenhöhlenapparats,  wie  die  Membran  des  runden  Fensters,  neugebüdete 
Bindegewebsligamente  und  -membranen  im  Cavum  tjmpani,  Fltissigkeitsansammlungen  in 
demselben  etc.  und  Uebertragung  der  so  dem  Paukenhöhlenapparat  übermittelten  Vibrationen 
auf  die  Labyrinthflüssigkeit. 

Mit  Rücksicht  auf  den  zweiten  der  angegebenen  Zuleitungswege  bezeichnet  man  die 
„Kopfknochenleitung"  in  neuerer  Zeit  auch  als  cranio-tympanale  oder  osteo-tympanale 
Leitung.  Um  sie  isoUrt  prüfen  zu  können ,  muss  man  natürlich  Schallquellen  benützen, 
welche  ohne  directen  Contact  mit  den  Kopfknochen  von  dem  zu  Untersuchenden  nicht 
mehr  gehört  werden.  Da  die  löne  höherer  Stimmgabeln  wenigstens  in  der  Norm,  selbst 
bei  sehr  schwachem  Anschlag  derselben,  per  Luftleitung  noch  in  grösserer  Entfernung 
hörbar  sind,  so  benützt  man  zur  Prüfung  der  Kopfknochenleitung  in  der  Regel  tiefe 
Gabeln,  welche  selbst  bei  stärkster  Vibration  nur  noch  in  sehr  geringem  Abstand  vom 
Ohre  gehört  werden  und  daher  auch  bei  ein-  oder  beiderseits  normaler  Hörschärfe  un- 
mittelbar oder  doch  jedenfalls  sehr  bald  nach  kräftigstem  Anschlag  auf  die  Kopfknochen 
aufgesetzt  werden  können,  ohne  dass  eine  Wahrnehmung  ihres  Grundtons  per  Luftleitung 
und  hieraus  resultirende  Fehlerquellen  zu  befürchten  sind.  Beachtung  erfordert  bei  diesen 
Gabeln  nur  einmal  und  hauptsächlich,  dass  sie  vofi  höheren  Übertönen  vollkommen  frei 
sein  müssen,  was  wohl  am  besten  durch  Befestigung  von  Gewichten  an  dem  oberen  Ende 
der  Zinken  (Taf.  XVI  Fig.  12)  erreicht  wird,  sodann  dass  sie  nicht  gar  zu  viel  wiegen,  weil 
sie  sonst  einen  unangenehmen  Dnick  auf  den  Schädel  des  Patienten  ausüben  und  auch 
die  Hand  des  untersuchenden  Arztes,  welche  den  Stiel  der  Gabel  während  der  ganzen 
Prüfung  halten  und  seine  Basis  gleicbmässig  stark  an  die  Schädelknochen  andrücken  muss, 
zu  sehr  anstrengen,  endlich  dass  sie  nicht  zu  rasch  und  auch  nicht  zu  langsam  ausklingen. 
In  ersterem  Falle  würde  Patient  bei  dem  WEBKR'scben  Versuch  (e.  S.  79)  nicht  genügende 
Beobachtungszeit  haben,  um  zu  entscheiden,  ob  er  den  Ton  auf  einer  Seite  stärker  wahr- 
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Dieselbe  wird  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  man  eine  tiefe  Stimmgabel  von  132—36 
Schwingungen  in  der  Secunde,  also  zwischen  c  und  Contra-Des  gelegen,  stark  anschlägt, 
sie  dann  sofort  mit  der  Basis  ihres  Stiels  auf  die  Medianebene  des  Schädels  aufsetzt  und 
zwar  etwa  in  demjenigen  Punkte,  wo  dieselbe  eine  durch  beide  Ohreingänge  gelegte  Fron- 
talebene schneidet,  und  nun  den  Patienten  auffordert,  durch  das  Wort  „Jetzt"  den  Moment 
zu  bezeichnen,  in  welchem  er  den  Ton  der  allmählich  ausklingenden  Gabel  soeben  nicht 
mehr  wahrnimmt. 

Zei^i  sich  deutlich,  dass  der  Stimmgabeltofi  vom  Scheitel  des  Patienten  aus  länger 
gehört  wtrd  als  von  dem  eines  Gesunden,  so  leidet  derselbe  nach  Ansicht  einiger  Autoren 
sicher  an  einer  Erkrankung  des  äusseren  oder  mittleren  Ohres,  niemals  wper  an  einer 
uncomplicirten  Lahyrinthajjection. 

Um  zu  ermitteln,  ob  die  Stimmgabel  „per  Kopfknochenleitimg"  von  dem  Patienten 
länger  gehört  wird  als  in  der  Norm,  dürfte  es  am  besten  sein,  sie  zunächst  auf  den 
Scheitel  eines  Ohrgesunden  und,  sobald  sie  letzterem  verklungen  ist,  sofort  auf  den 
Scheitel  des  Kranken  zu  setzen  bez.,  wenn  sie  von  diesem  nicht  deutlich  länger  gehört 
wird  als  von  jenem,  in  imigekehrter  Reihenfolge  zu  verfahren.  Als  erschwerende  Momente 
für  diese  Untersuchung  wären  anzuführen: 

1)  dass  der  Augenblick,  in  dem  der  Ton  einer  abklingenden  Stimmgabel  soeben 
verschwindet,  selbst  bei  angestrengter  Aufmerksamkeit  nicht  leicht  zu  bestimmen  ist  ins- 
besondere wn  Kranken,  welche  an  einer  dem  Stimmgabelton  gleichen  oder  ähnlichen  subj. 
Gehörsempfindung  leiden; 

2)  dass  die  Perceptionsdauer  der  auf  die  Kopfknochen  aufgesetzten  tönenden  Stimm- 
gabel zum  Theil  auch  von  dem  Druck  abhängt,  mit  welchem  die  Basis  des  Gabelstiels 
an  den  Schädel  angedrückt  wird: 

3)  dass  sie  durch  das  Aufsetzen  des  Stiels  auf  den  Kopf  des  Patienten  nach  dem 
Ausklingen  des  Tons  auf  dem  des  Gesunden  oder  umgekehrt  etwas  verkürzt  wird: 

4)  dass  sie  selbst  in  der  Norm  nicht  immer  gleich  gross,  in  höherem  Lebensalter 
z.  B.  geringer  ist  als  in  der  Jugend.  Ob  auch  bei  gleich  alten  Individuen  mit  nonnalen 
Ohren  Verschiedenheiten  der  Perceptionsdauer  der  Stimmgabel  von  den  Kopfknochen  aus 
vorkommen,  ist  noch  nicht  hinlänglich  festgestellt.  Nach  neueren  Untersuchungen  von 
SiKBENMAVN  schcint  diescs  sogar  in  ziemlich  erheblichem  Maasse  der  Fall  zu  sein. 

Um  die  aus  diesen  Gründen  sich  ergebenden  Schwierigkeiten  der  Untersuchuung 
möglichst  zu  überwinden,  werden  wir  einmal  uns  bemühen,  den  Stiel  der  Gabel  stete 
gleich  stark  gegen  den  Sc^heitcl  des  Gesunden  und  des  Kranken  anzudrücken,  sodann  aber 
den  Versuch  öfter  wiederholen  müssen.  Die  unter  3)  angeführte  Fehlerquelle  lässt  sich 
vermeiden,  wenn  man  statt  der  gewöhnlichen,  aus  freier  Uand  angeschlagenen  Gabel  die 
in  Fig.  13  (Taf.  XVT)  dargestellten  benutzt,  welche  durch  eine  constante  Federkraft  stete 
gleichmässig  sterk  in  Schwingung  gesetzt  werden  können.  Mit  diesen  kann  man  beim 
Gesunden  wie  beim  Kranken  die  Zeit  vom  Moment  des  Anschlags  bis  zum  Ausklingen 
des  Tons  vom  Scheitel  aus  mittelst  der  Secundenuhr  (bequemer  mittels  eines  Chronoscops) 
messen  imd  die  gefundene  normale  und  pathologische  cranio-tympanale  Hörzeit  oder  Per- 
ceptionsdauer mit  einander  vergleichen.  Zu  beachten  wäre  hierbei,  dass  die  Zeit,  welche 
man  nach  dem  Anschlag  dieser  ,^ Hammergabeln'*  vergehen  lässt,  bevor  man  sie  auf  den 
Scheitel  applicirt,  beim  Kranken  wie  beim  Gesunden  gleich  lang  sein  muss,  weil  die  Gabel 
beim  Aufsetzen  des  Stiels  auf  einen  festen  Körper  wie  den  Schädel  schneller  abklingt 
als  in  der  Luft.  Die  Pause  zwischen  Anschlag  und  Aufsetzen  soll  also  beispielsweise 
jedesmal  3  Secunden  lang  sein. 

Mag  man  sich  nun  dieser  „Hammer-"  oder  der  gewöhnlichen  Gabeln  zur  Unter- 
suchung der  Perceptionsdauer  vom  Sch(»itel  aus  bedienen,  so  wird  man  wegen  der  vorher 
erwähnten  Schwierigkeiten  immer  g\it  thun,  eine  pathologische  Verlängerung  der  osteotMn- 

nimmt,  als  auf  der  anderen,  in  letzterem ,  also  bei  allzu  langer  Perceptionsdauer  des  Tons, 
würden  Patient  und  Arzt  vorzeitig  ermüden. 

Ich  halte  zur  Untersuchung  der  Kopfknochenleitung  Lucak's  englische  c-  oder  A-Gabel 
mit  132  bez.  110  Schwingimgen  in  der  Secunde  für  (Öe  geeignetete.  Dieselbe  hat  vor 
von  anderer  Seite  empfohlenen,  sehr  viel  grösseren  und  schwereren  Gabeln  auch  den  Vor- 
zug, dass  sie  den  Schädel  viel  weniger  erschüttert,  so  dass  man  bei  ihr  leichter  als  bei 
jenen  unterscheiden  kann,  ob  man  ihre  Vibrationen  hört  oder  etwa  nur  fühlt.  Politzkr 
benützt  für  den  WEBER'schen  Versuch  eine  c*-Gabel  (52S  Schwing.).  Um  die  Gabeln  in 
Schwingung  zu  setzen,  fasst  man  ihren  Stiel  mit  der  Rechten  und  schlägt  nun  eine  der 
Zinken  kräftig  gegen  ein  weiches  Holzstück  oder  gegen  den  inneren  Rand  der  linken  Hand. 
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panalen  Uörzeit  mit  Sicherheit  nur  dann  anzunehmen,  wenn  dieselbe  beim  Kranken  zum 
Mindesten  um  etwa  5  Secunden  mehr  beträgt  als  in  der  Norm. 

2.  Der  Weber* sehe  Versuch:  Setzt  man  eine  schwingende  Stinmigabel,  über 
deren  Beschaffenheit  S.  77  u.  78  zu  vergleichen  ist,  mit  der  Grundfläche  ihres  Stiels  auf  den 
Schädel  auf  und  zwar  in  der  Medianebene  des  letzteren,  so  hört  man  den  Ton  derselben 
unter  normalen  Verhältnissen  in  einem  Ohr  gewöhnlich  nicht  stärker  als  im  anderen,*) 
Steckt  man  nun  aber  in  den  Gehöigang  der  einen  Seite  den  Finger  fest  hinein,  so  ver- 
ninmit  man,  wie  zuerst  von  E.  U.  Weber  beobachtet  wurde,  den  Stimmgabelton  entweder 
allein  auf  der  verstopften  Seite  oder  hier  doch  wenigstens  mel  lauter  als  auf  der  anderen. 

Eine  solche  „Laieralisatiofi'*  desselben  beobachten  wir  nicht  selten  auch  bei  Ohren- 
kranken und  zwar  bei  einseitiger  Schwerhörigkeit  sowohl  wie  bei  doppelseitiger.  Bei 
letzterer  wird  dem  Ausfall  des  „WEBEa'schen  Versuchs",  welcher  darin  besteht,  dass  man 
die  kräftig  angeschlagene,  tiefe  Stimmgabel  (c  oder  A,  nach  Polftzer  c^  auf  die  Median- 
ebene des  Schädels  aufsetzt  und  nun  den  Patienten  fragt,  ob  er  den  Ton  derselben  in 
einem  oder  dem  anderen  Ohre  stärker  wahrnimmt,  von  der  Mehrzahl  der  Autoren  eine 
sehr  erhebliche  differentialdiagnostische  Bedeutung  nicht  zuerkannt,  wohl  aber  bei  ersterer. 

Ist  nämlich  nur  ein  Ohr  schwerhörig  und  wird  der  Ton  der  auf  die  Median- 
linie des  Schädels  aufgesetzten  Stimmgabel  per  Kopfknochenleitufig  allein  oder  stärker 
auf  der  afficirten  Seite  gehört  —  Bkzold  bezeichnet  dieses  als  ,,W.  im  seh."  d.  h. 
WfiBER'scher  Versuch  im  schlechten  Ohr  —  so  besteht  hier  nach  Afisicht  vieler  Autoren 
sicher  eine  Erkrankung  des  äusseren  oder  mittleren  Ohrs.  Das  Labyrinth  braucht 
sich  dabei  nicht  völlig  normal  zu  verhalten;  nur  darf  es  nicht  so  stark  afficirt  sein, 
dass  die  Perception  der  Stimmgabelschwingungen  durch  den  Hömerven  überhaupt  nicht 
mehr  möglich  ist;  der  N.  acusticus  darf  nicht  vollständig  gelähmt  sein. 

Bei  Erkrankung  des  Labyrinths  dagegen  oder  des  Hömervenapparats  überhaupt  soll 
der  Ton  der  Gabel  von  der  Medianlinie  aus  per  Eopfknochenleitung  stets  und  ohne  Aus- 
nahme auf  dem  normalen  Ohre  stärker  percipirt  werden,  vorausgesetzt  dass  auf  dem  an- 
deren neben  der  Affection  des  Labyrinths  resp.  des  N.  acusticus  nicht  noch  eine  solche 
des  äusseren  oder  mittleren  Ohres  vorhanden  ist.  Dieses  Prävaliren  des  Tons  nach  dem 
gesunden  Ohre  hin  —  Bezold  bezeichnet  dieses  mit  „W.  im  b.",  d.  h.  WERER'scher  Ver- 
such im  besseren  Ohr  —  soll  allerdings  auch  bei  einseitiger  Mittelohraffection  vorkommen 
können. 

Manche  Patienten  mit  einseitiger  z.  B.  rechtsseitiger  Schwerhörigkeit  geben  bei 
Anstellung  des  WEBER'schen  Versuchs  auf  die  Frage,  in  welchem  Ohre  sie  den  Ton 
der  Gabel  hören,  ohne  überhaupt  weiter  aufzupassen,  sofort  die  Antwort  „natürlich  in 
dem  linken,  auf  dem  rechten  bin  ich  ja  taub."  Solche  Kranke  muss  man  ermahnen,  zu- 
nächst ruhig  zu  beobachten,  bevor  sie  antworten,  da  es  durchaus  nicht  unmöglich  wäre, 
dass  sie  den  Ton  vom  Schädel  aus  trotz  der  Taubheit  des  rechten  Ohrs  doch  vielleicht 
gerade  in  diesem  stärker  hörten. 

Es  giebt  aber  auch  andere  Fälle,  in  denen  Patienten  mit  einseitiger  Schwerhörigkeit 
beim  WEBEK'schen  Versuch  trotz  grösster  Aufmerksamkeit  nicht  entscheiden  können,  ob 
sie  den  Ton  in  einem  Ohre  stärker  hören  oder  nicht  —  Bezold  bezeichnet  dieses  mit 
„W.  unentsch."  d.  h.  WKBEB'scher  Versuch  unentschieden.  Bei  diesen  ist  es  zweckmässig, 
die  Gabel  nach  einander  auf  verschiedene  Punkte  der  Medianlinie  aufzusetzen,  zunächst 
also  auf  den  Scheitel,  femer  auf  die  Mitte  der  oberen  Zahnreihe,  dann  auf  die  Median- 
linie des  Unterkiefers.  Nicht  selten  nämlich  wird  der  Ton  von  einer  dieser  Stellen  deut- 
licher lateralisirt  als  von  einer  anderen.  A'acA  Urbantschitsch  ändert  sich  zuweilen 
die  Schallperception  je  nach  der  Applicationsstelle  in  der  Weise,  dass  z.  B.  ein  gewisser 
Stimmgabelton  von  der  Nasenwurzel  aus  mit  dem  rechten,  einige  Millimeter  höher  dagegen 
mit  dem  linken  Ohre  gehört  wird.  Auch  die  Höhe  des  Tons  zeigt  sich  von  grossem 
Einflüsse  so  zwar,  dass  zwei  Stimmgabeln,  welche  nur  um  einen  halben  Ton  von  einander 
differiren,  vollständig  verschiedene  Untersuch ungsresul täte  ergeben  können."  Schwartze 
zieht  aus  dem  Ausfall  des  WEUKu'schen  Versuchs  nur  dann  Schlüsse  auf  den  Sitz  der 
Erkrankimg,  wenn  derselbe  „zu  verschiedenen  Zeiten  wiederholt  för  und  nach  der  Luft- 


*)  In  seltenen  Ausnahmefallen  erhielt  Schwautxe  beim  Aufsetzen  der  Stimm- 
gabel in  der  Medianebene  des  Schädels  auch  bei  Individuen  mit  beiderseits  vollkommen 
normaler  imd  durchaus  gleicher  Hörschärfe  flir  Sprache  und  Uhr  die  Angabe,  dass  sie 
den  Ton  der  Gabel  in  einem  Ohre  stärker  hörtm,  als  im  anderen.  Siebenmann  fand  gleich- 
falls bei  Anstellung  des  WEBER'schen  Versuchs  mit  der  A-Gabel  an  23  beiderseits  voll- 
kommen normal  hörenden  Personen,  dass  bei  drei  derselben  der  Ton  der  Gabel  deuÜich 
nach  dem  einen  Ohre  ..lateralisirf^  wurde. 
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douche  mit  Stimmgabeln  verscbiedenster  Tonböbe  ausgefübrt  imd  bei  wecbselnder  Appli- 
cationsstelle  am  Schädel  immer  das  gleiche  Resultat  liefert.  .  .  .  Hört  der  Kranke  bei 
einseitiger  Taubheit  alle  Stimmgabeltöne  überall  vom  Scliädel  nur  auf  dem  gesunden  Obre, 
so  liegt  eine  Erkrankung  im  scballempfindenden  Apparat  vor  (Hömerv)/' 

3)  Der  Rinne'sche  Versuch:  Setzt  man  den  Stiel  einer  angeschlagenen  Stimm- 
gabel, über  deren  Beschaffenheit  S.  77  u.  78  zu  vergleichen  ist,  mit  seiner  Grundfläche  der- 
gestalt auf  den  Warzentheil  auf,  dass  die  Ohrmuschel  nicht  berührt  wird,  und  bringt 
man  dann,  sobald  der  Ton  von  hier  aus  verklungen  ist,  die  Zinken  der  Gabel,  ohne  sie 
von  Neuem  anzuschlagen,  ohne  sie  aber  auch  durch  Berühnmg  eines  festen  Körpers  z.  B. 
der  Muschel  in  ihren  Schwingungen  zu  dämpfen,  sofort  vor  den  Ohreingang,  so  hört  man 
nun  in  der  Norm  den  Ton  stets  von  Neuem.*) 

Anders  ist  es  bei  Schwerhörigen.  In  manchen  Fällen  freilich  wird  auch  von  diesen 
der  Ton  der  Gabel  vor  dem  Ohre,  also  per  Luftleitung,  länger  gehört  als  bei  Application 
des  Stiels  auf  den  Warzenfortsatz,  also  per  Knochenleitung;  in  anderen  aber  ist  es  um- 
gekehrt: die  Gabel  wird,  wenn  ihr  Ton  per  Luftleitung  nicht  mehr  wahrnehmbar  ist,  bei 
Application  des  Stiels  auf  den  Warzenfortsatz  per  Knochenleitung  von  Neuem  gehört. 
Ersteres  nennt  man  den  positiven,  letzteres  den  negativen  Aus f au  des  RurNs'schen  V's 
Der  negative  Ausfall  des  RLSNE'schen  V's  beweist  nach  Bezold  bei  allen  doppe/aeftigen 
Erkrankungen  des  Ohres  mit  nicht  zu  weit  auseinander  liegender  Hörweite  der  beiden 
Seiten  das  Vorhandensein  einer  Veränderung  am  Schallleitungsapparat. 

Bei  eiitaeitigen  Affectionen  beweist  der  negative  Ausfall  des  RixNR'schen  V.  s  zum 
wenigsten,  wenn  die  Schwerhörigkeit  hochgradig  ist,  das  Vorhandensein  einer  Erkranbmg 
des  Schalllcitungsapparates  auch  nach  Bezold  nicht,  weil  bei  solchen  „die  Knochenleitung 
ins  gesunde  Ohr  auch  vom  Warzen fortsatz  der  kranken  Seite  aus  nicht  auszuschliessen 
ist",  sodass  „trotz  vollständiger  Litactheit  dos  Schallleitungsapparates  die  a.  t.**)  Leitung 
von  der  o.  t.***)  Leitung  überwogen  werden  kann,  weil  letztere  theilweise  dem  gesunden 
Ohre  angehört.  Der  RisxE'sche  V.  kann  also  hier  auch  bei  rein  nervösen  Affectionen 
negativ  ausfallen.'* 

Ein  noi-mal  langer  oder  nur  wenig  verkürzter  positiver  AusfaU  des  RiNNE^schen 
F.V  lässt  nach  Bezold  „bei  stark  herabgesetzter  Hörweite f)  neuen  sotisUgem  nega- 
tivem Untersuchungsbefunde  für  Spiegel  und  Luftdouche  ff)  eine  wesentliche  äetheilimtng 
des  Schallleitungsapparates  an  der  Functionsstörung  ausschliessen ,  mag  die  Erkran- 
kung eine  doppelseitige  oder  einseitige  sein."  Wir  würden  dann  also  eine  Affection  des 
inneren  Ohrs  bez.  des  schallempfindenden  Apparates  annehmen  müssen. 

Andererseits  aber  kann  der  RcfNE'sche  V.  nach  Bezold  auch  bei  solchen  Krank- 


*)  Die  Per ceptions datier  eines  Sümmgabeliotis  per  Luftleitung  hangt  sowohl  von 
dem  Abstände  ab,  in  welchem  sich  die  Gabel  von  dem  Ohre  befindet,  wie  auch  von  der 
Stellung  ihrer  Zinken  zur  Gehörgangsaxe.  Bei  der  Prüfung  wird  man  die  Gabel  natür- 
lich in  diejenige  Lage  bringen,  in  welcher  sie  möglichst  lange  gehört  wird.  Es  ist  daher 
der  Abstand  von  dem  Ohreingang  nur  gerade  so  gross  zu  wählen,  als  nöthig  ist,  damit 
Patient  bei  unvermeidlichen  kleinen  Bewegungen  des  Kopfes  nicht  an  sie  anstösst,  wo- 
durch ihre  Schwingungen  plötzlich  stark  gedämpft  werden  würden,  also  etwa  1 — 2  cm 
gross.  Bezüglich  der  Stellung  der  Zinken  zum  Gehörgange  wäre  zunächst  zu  bemerken, 
dass  das  obere  Ende  derselben  sich  gerade  in  der  Höhe  des  Ohreingangs  und  nicht  zu 
weit  nach  vom  von  demselben  befinden  soll.  Dreht  man  die  senkrecht  gehaltene  Gabel 
vor  dem  Ohr  um  eine  durch  ihren  Stiel  gelegte  Längsaxe  um  360®,  so  bemerkt  man, 
dass  ihr  Ton  an  vier  Stellen  vollkommen  verschwindet.  Es  beruht  dieses  auf  der  Inter- 
ferenz der  von  den  Zinken  der  Gabel  ausgehetiden  Schallwellen.  Zwischen  je  zwei 
dieser  Zinkenstellungen,  in  denen  der  Ton  gänzlich  erloschen  ist,  schwillt  derselbe  zu- 
nächst an  und  dann  wieder  ab.  Diejenige  Lage,  in  welcher  er  am  stärksten  ist,  ermittelt 
man  am  leichtesten  empirisch,  indem  man  die  Gabel,  wenn  ihr  Ton  dem  Patienten  bei- 
nahe verschwunden  scheint,  um  eine  durch  ihren  Stiel  gelegte  Längsaxe  dreht  und  hierbei 
diejenige  Stellung  feststellt,  in  welcher  sie  am  längsten  gehört  wird. 

**)  aero-tympanale  Leitung. 
♦*♦)  osteo-tympanale  Leitung. 
t)  Nach  Llcae,  wenn  das  Flüsterwort  „drei"  nicht  mehr  1  Meter  weit  vom  Ohre 
gehört  wird. 

tt)  Bei  acuten  und  subacuten  Mittelohrerkrankungen  mit  Exsudat  in  der  Pauken- 
höhle hat  ihn  Bezold  selber  auch  bei  starker  Herabsetzung  des  Hörvermögens  sehr  häufig 
positiv  gefunden. 
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heiisprocessen  positiv  ausfallen,  welche  allein  die  Membran  des  runden  Fensters  be- 
treffen und  eine  Bewcffungsverminderung  derselben  veranlassen. 

Fällt  der  Versuch  bei  doppelseitiger  Erkrankung  des  Ohrs  zwar  beiderseits  positiv, 
aber  im  Verhältniss  zur  Hörweite  wesentlich  verk(irzt  aus,  so  lässt  sich  hieraus  nach 
Bkzold  eine  Differentialdiagnose  zwischen  Erkrankung  des  mittleren  und  inneren  Ohres 
ebenso  wenig  gewinnen  wie  in  denjenigen  Fällen  von  doppelseitiger  Schwerhörigkeit,  wo 
er  auf  der  einen  Seite  positiv,  auf  der  anderen  negativ  ist. 

4)  Die  vergleichende  Untersuchung  der  Hörschärfe  filr  hohe 
und  fiefe  Siimmgabeltöne  per  Luftleitung. 

Man  benützt  zu  derselben  in  der  Ee^l  einen  Ton  aus  der  grossen  und  einen 
aus  der  um  5  Octaven  höheren,  viergestrichenen  Octave,  also  z.  B.  das  von  der  in 
Fig.  1 2  (Taf.  XVI)  abgebildeten  Gabel  hervorgebrachte  A  und  andererseits  das  fis*  der 
in  Fig.  14,  1 5  u.  16  (Taf.  XVI)  dargestellten  Gabeln.  Prüft  man  die  Perceptionsfähig- 
keit  schwerhöriger  Individuen  mit  den  genannten  Tönen,  so  findet  man  ein  sehr 
verschiedenartiges  Verhalten.  Nur  in  seltenen  Fällen  werden  dieselben  trotz  hoch- 
gradiger Schwerhörigkeit  für  die  Flüstersprache  ganz  ebenso  gut  gehört  wie  von 
einem  normalen  Ohre.  Ungleich  häufiger  findet  man  neben  herabgesetzter  Per- 
ceptionstähigkeit  für  die  Sprache  auch  eine  verminderte  Hörschärfe  für  die  genannten 
Töne*)  und  zwar  entweder  für  beide  oder  wenigstens  für  einen  derselben.  In 
ersterem  Fall  wiederum  kann  die  Perceptionsfähigkeit  für  den  hohen  und  den  tiefen 
Ton  anscheinend  gleichmässig  gelitten  haben,  bei  anderen  Patienten  dagegen  findet 
man  die  Herabsetzung  derselben  für  den  hohen  Ton  grösser,  als  für  den  tiefen,  bei 
noch  anderen  das  Umgekehrte. 

Wird  der  hohe  Ton  unverhcUtnisstnässig  viel  schlechter  gehört  als  der 
tiefe,  so  beweist  dieses  nach  Ansicht  vieler  Autoren  das  Vorhandefisein  einer 
Erkrankung  des  inneren  Ohrs  bez.  des  schallempfindenden  Apparats.  Der 
schallleitende  Apparat  kann  dabei  vollkommen  gesund  oder  auch  gleichzeitig  afficirt 
sein.  Denselben  Schluss  sollen  wir  ziehen  können,  wenn  die  von  starken  Stimm- 
gabeln, wie  sie  in  Fig.  15  u.  16  (Taf.  XVI)  dargestellt  sind,  hervorgebrachten  Töne 
der  viergestrichenen  Octave  gar  nicht  gehört  werden,  vorausgesetzt  dass  der  äussere 
Gehörgang  offen  ist  Denn  bei  verschlossenem  Meatus  werden  sie  auch  von  einem 
gesunden  Ohr  nur  sehr  abgeschwächt  percipirt.  Findet  man  aber  die  Herabsetzung 
des  Hön^ermögens  für  den  hohen  und  den  tiefen  Ton  gleichmässig  stark  oder  für 
den  tiefen  Ton  grösser  als  für  den  hohen,  so  lassen  sich  hieraus  Schlüsse  über 
den  Sitz  des  Leidens  nicht  ziehen,  weil  beides  sowohl  bei  Erkrankung  des  schall- 
leitenden wie  auch  des  schallempfindenden  Apparats  vorkommen  kann. 

Die  vergleichende  Untersuchung  der  Perceptionsfähigkeit  für  hohe  und  tiefe 
Töne  per  Luftleitung  wird  am  besten  in  der  Weise  voiigenommen,  dass  man  zunächst 
die  tiefe  Gabel  vor  dem  Ohreingang  des  Kranken  abklingen  lässt,  bis  ihm  der  Ton 
derselben  soeben  verschwindet.  Der  Moment,  in  dem  dies  geschieht,  soll  von  dem 
Patienten,  den  man  vorher  entsprechend  instruirt  haben  muss,  durch  das  Wort 
,jetzt"  oder  „aus"  bezeichnet  werden,  nicht  aber  durch  ein  Nicken  oder  Schütteln 
des  Kopfes,  weil  hierbei  leicht  ein  Missverständniss  entstehen  und  ausserdem  die 
Gabel  berührt  und  in  ihren  Schwingungen  plötzlich  gedämpft  werden  kann.  Um 
letzteres  zu  vermeiden,  muss  Patient  während  der  Untersuchung  den  Kopf  möglichst 
still  halten.     Wird  die  Gabel  von  dem  kranken  Ohre  soeben  nicht  mehr  gehört,  so 


*)  Die  Untersuchung  hat  übrigens  durchaus  denselben  Werth,  wenn  man  statt  A 
einen  ihm  nahe  liegenden  Ton,  z.  B.  das  um  eine  Tcrze  höhere  c  und  statt  des  fis^ 
ebenso  etwa  das  c^,  d^  o<ler  g^  wählt.  Wesentlich  ist  eben  nur,  dass  die  benützten  Töne 
ungefähr  den  genannten,  weit  auseinander  liegenden,  Theilen  der  Scala  angehören. 
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bringt  man  sie  sofort  vor  das  eigene,  vorausgesetzt  dass  dieses  normal  ist,  uiid 
untersucht  mit  demselben,  ob  der  Ton  überhaupt  noch  hörbar  ist,  und  wie  laut  er 
etwa  erscheint  In  derselben  Weise  geschieht  die  Prüfung  mit  der  hohen  Gabel, 
bei  welcher  Patient  sich  indessen,  um  den  hohen  Ton  nicht  mit  diesem  zu  hören, 
das  andere  Ohr  zuhalten  muss. 

Um  die  Beeinträchtigung  der  Perceptionstähigkeit  des  kranken  Ohrs  für  die 
benützten,  in  der  Scala  weit  auseinanderliegenden,  beiden  Töne  bei  dieser  Unter- 
suchung vergleichen  zu  können,  scheint  mir  das  beste  Verfahren  darin  zu  bestehen, 
dass  man,  sobald  Patient  durch  das  Wort  ,Jetzt'^  oder  „aus''  den  Moment  bezeichnet 
hat,  in  welchem  er  den  Ton  der  Gabel  soeben  nicht  mehr  wahrnimmt,  sofort  die 
Entfernung  bestimmt,  in  welcher  derselbe  von  einem  normalen  Ohre  (ev.  denyenigen 
des  Arztes  selber)  noch  percipirt  wird.  Wird  die  vor  dem  kranken  Ohre  eben  ver- 
klungene  hohe  Gabel  von  dem  gesunden  auf  eine  sehr  viel  grössere  Entfernung 
gehört  als  die  vor  dem  kranken  Ohre  ausgeklungene  tiefe,  so  ist  die  Perceptions- 
fähigkeit  des  Patienten  für  hohe  Töne  unverhältnissmässig  viel  stärker  herabgesetzt 
als  Ar  tiefe,  und  umgekehrt. 

Ist  die  Entfernung  dagegen,  in  welcher  der  Ton  der  vor  dem  kranken  Ohre 
soeben  verklungenen  hohen  und  tiefen  Gabel  von  dem  gesunden  noch  wahrgenommen 
wird,  etwa  die  gleiche,  so  hat  das  Hörverraögen  des  Kranken  für  hohe  und  tiefe 
Töne  annähernd  gleichmässig  gelitten. 

Eine  unverhältnissmässig  starke  Beeinträchtigung  der  Perceptionsfahigkeit  für  hohe 
Töne  lässt  sich  bei  dem  geschilderten  Verfahren  mit  Leichtigkeit  constatiren.  Denn  die 
tiefen  Gabeln  werden  selbst  bei  allerstärkstem  Anschlage  auch  von  einem  normalen  Ohr 
nur  in  einer  ziemlich  kleinen,  in  maximo  wohl  kaum  0,1  m  betragenden  Entfernung  noch 
gehört,  während  die  in  Fig.  14,  15,  16  (Taf.  XVI)  abgebildeten  c*-  oder  fis  ^-Gabeln  selbst 
bei  ganz  schwachem  Anschlage  schon  auf  viele  Meter,  bei  starkem  Anschlage  aber  auf  so 
grosse  Entfernungen  vernommen  werden,  dass  sich  die  Grenze  selbst  in  den  geräumigsten 
Untersuchungslocalen  nicht  feststellen  lässt.  Ihre  Töne  dringen  durch  Thüren  und  Wände 
hindurch.  Hört  ein  Patient  also  z.  B.  die  tiefe  Gabel  nicht  nur  bei  stärkstem,  sondern 
sogar  bei  schwachem  Anschlag,  die  hohe  dagegen  nur  bei  starkem  Anschlag,  so  ist  ein 
Zweifel  daran,  dass  seine  Hörscbärfe  für  hohe  Töne  ganz  unverhältnissmässig  viel  stärker 
herabgesetzt  ist  als  für  tiefe,  vollkommen  ausgeschlossen. 

Das  umgekehrte  Verhältniss  dagegen  ist  ebenso  wie  eine  gleichmässige  Herabsetzung 
für  hohe  und  tiefe  Töne  sehr  viel  schwerer  festzustellen.  Denn  die  hohen  Gabeln  geben, 
wie  schon  erwähnt,  selbst  bei  ganz  schwachem  Anschlage,  sehr  viel  lautere,  weil  auf 
grössere  Entfernung  hörbare  Töne  als  die  tiefen;  ausserdem  aber  klingen  sie  verhältniss- 
mässig  sehr  viel  schneller  ab  als  die  letzteren,  derart,  dass  z.  B.  eine  fis*- Gabel,  welche 
so  schwach  angeschlagen  wurde,  dass  sie  nur  0,1  m  von  dem  Ohre  entfernt  gehört  wird, 
—  es  genügt  hierzu  eine  ganz  zarte  Berührung  einer  Zinke  mit  dem  Finger  oder  ein 
Anblasen  derselben  mit  dem  Munde  —  nach  zwei  oder  drei  Secunden  selbst  dicht  am 
Ohre  nicht  mehr  hörbar  ist,  während  eine  c- Gabel,  welche  im  Moment  des  Anschlages 
ebenfalls  nur  auf  0,1  m  percipirt  wurde,  dicht  am  Ohre  noch  etwa  eine  ganze  Minute 
lang  t<^>nt. 

Wegen  des  ausserordentlich  raschen  Abklingens  der  in  Fig.  15  u.  16  (Taf.  XVI)  abgebil- 
deten hohen  Gabel  kann  es  vorkommen,  dass  ein  noch  ziemlich  lauter  hoher  Ton  in  der  kurzen 
Zeit,  welche  man  braucht,  um  die  dem  Kranken  verklungene  Stimmgabel  vor  das  gesimde 
Ohr  zu  bringen,  vollständig  verschwunden  ist.  Aus  diesem  Grunde  kann  man  bei  der  in 
Rede  stehenden  Untersuchung  leicht  in  den  Fehler  verfallen,  die  Hörfiihigkeit  des  Patienten 
für  den  hohen  Ton  fiir  durchaus  normal  oder  wenigsttMis  für  weniger  herabgesetzt  zu 
halten,  als  sie  es  thatsächlich  ist.  Um  diese  Quelle  von  Irrthümem  nach  Möglichkeit  zu 
vermeiden,  halte  ich  es  für  rathsam.  in  den  betreffenden  Fällen  statt  der  in  Fig.  15  u.  16 
(Taf.XVI)  dargestellten  grossen,  die  in  Fig.  14  (Taf.  XVI)  abgebildeten  kleinen  hohen 
Gabeln  zu  benützen,  welche  weniger  rasch  abkUugen.  Indessen  wird  man  auch  mit  ihnen 
aus  dem  angeführten  Grunde  in  sehr  vielen  Fällen  kaum  in  der  Lage  sein,  mit  Sicherheit 
festzust^^llen,  dass  das  H()rvermögen  des  Kranken  fiir  hohe  und  tiefe  Töne  gleichmässig 
oder  für  tiefe  stärker  gelitten   hat  als  für  hohe. 
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Um  in  den  keineswegs  seltenen  Fällen,  in  denen  der  Kranke  die  tiefe  Gabel 
selbst  bei  allerstärkstem  Anschlag  gar  nicht  wahrnimmt,  seine  Perceptionsföhigkeit 
für  dieselbe  nicht  zu  unterschätzen,  muss  man  ihren  Ton  durch  einen  entsprechenden 
Resonator  (Taf.  XVI  Fig.  1 7)  verstärken.  Bei  den  hohen  Gabeln  der  viergestrichenen 
Octave  ist  dieses  niemals  nöthig,  da  man  mit  ihnen  auch  ohne  Zuhülfenahme  von 
Resonatoren  so  ausserordentlich  starke  Töne  hervorbringen  kann. 

Eine  weitere  nicht  unerhebliche  Schwierigkeit  liegt  bei  der  in  Rede  stehenden 
vergleichenden  Prüfung  der  Hörschärfe  für  hohe  und  tiefe  Töne  per  Luftleitung 
darin,  das  der  Moment^  in  welchem  die  benützte  Stimmgabel  dem  Kranken  soeben 
verklungen  erscheint,  selbst  bei  grösster  Aufinerksamkeit  desselben  und  bei  grösster 
Ruhe  im  Untersuchungszimmer  recht  schwer  zu  bestimmen  ist,  insbesondere  wenn 
Patient  an  subj.  Gehörsempfindungen  leidet,  welche  dem  Ton  der  zur  Anwendung 
gelangenden  Gabel  ähnlich  sind. 

Um  die  Bestimmung  etwas  zu  erleichtem,  ist  es  zweckmässig,  die  allmälilich 
abklingende  Gabel  ab  und  zu  von  dem  Ohre  zu  entfernen  und  dann  wieder  zu 
nähern,  da  man  das  plötzliche  Eindringen  einer  Gehörsempfindung  auf  einen  in 
Ruhe  befindlichen  Hömerv  leichter  merkt,  als  das  endliche  Aufhören  einer  ganz 
allmählich  schwächer  werdenden  continuirlichen.  Dass  nach  dieser  öfteren  Entfernung 
die  Stimmgabel  wieder  in  diejenige  Lage  zum  Ohreingang  gebracht  werden  muss, 
in  welcher  sie  am  besten  gehört  wird  (vergleiche  hierüber  S.  80),  ist  wohl  ebenso 
selbstverständlich,  als  dass  sie  bei  der  Annäherung  nicht  etwa  durch  Anstossen 
gegen  den  Kopf  des  Patienten  plötzlich  gedämpft  werden  darf,  und  dass  bei  Prü- 
fung des  einen  Ohrs  mit  der  hohen  Gabel  das  andere  vom  Höract  stets  möglichst 
ausgeschlossen  werden  muss. 

Besonderer  Besprechung  aber  bedarf  unter  den  zu  vermeidenden  Fehlerquellen 
noch  der  Umstand,  dass  durch  eine  sehr  starke  Einwirkung  der  benützten  Stimm- 
gabeltöne auf  das  Gehörorgan  häufig  eine  Uebertäubung  resp.  Ermüdung  desselben 
eintritt,  so  dass  man  bei  der  Untersuchung  in  sehr  vielen  Fällen  eine  bedeutend 
geringere  Hörschärfe  für  den  zur  Prüfung  dienenden  Stimmgabelton  findet,  wenn 
man  die  vor  das  Ohr  gehaltene  Gabel  sehr  stark,  als  wenn  man  sie  schwach  ange- 
schlagen hatte.  Es  gilt  dieses  vorzugsweise  für  die  hohen  Gabeln,  welche  bei  starkem 
Anschlag  so  ausserordentlich  laute  Töne  geben  und  von  einem  normalen  Ohre  selbst 
bei  schwächerem  Anschlag  sehr  \iel  unangenehmer  empfunden  werden  als  die  tiefen 
bei  allerstärkstem,  und  welche,  wenn  man  sie  dicht  vor  den  Ohreingang  hält,  sogar 
ein  Gefühl  der  Betäubung  oder  Schmerz  henorrufen  können. 

Auf  der  anderen  Seite  wiederum  muss  man  sich  hüten,  die  Gabeln  allzu  schwach 
anzuschlagen.  In  jedem  Fall  sollen  sie  unmittelbar  nach  dem  Anschlag  doch  stets 
80  laut  tönen,  dass  Patient  sie  sicher  und  deutlich  vernimmt,  da  er  das  Verschwinden 
eines  Tons  natürlich  nur  dann  mit  Bestimmtheit  angeben  kann,  wenn  er  denselben 
vorher  deutlich  gehört  hatte. 

Man  beobachtet  nicht  selten,  dass  Patienten  eine  Stimmgabel  noch  immer  zu  hören 
behaupten,  obwohl  dieselbe  selbst  für  ein  normales  Ohr  längst  verklungen  ist.  Sie  über- 
zeugen sich  dann  meist  leicht  von  ihrer  Selbsttäuschung,  wenn  man  ihnen  die  Gabel,  stark 
angeschlagen,  vor  das  Ohr  hält,  und  machen  dann  später  richtige  Angaben.  Vorher  wussten 
sie  eben  noch  nicht,  was  sie  hören  sollen,  und  verwechselten  irgend  eine  andere  Gehörs- 
empfindung mit  dem  Ton  der  vorgehaltenen  Stimmgabel. 

In  Vorstehendem  wären,  wenn  auch  nicht  alle,  so  doch  die  wichtigsten  und 
hauptsächlichsten  Hörprüfungsmethoden,  welche  nach  der  Meinung  vieler  Autoren 
dazu  dienen,  sichere  Anhaltspunkte  fiir  die  difTerentielle  Diagnose  zwischen  Erkran- 
kungen des  schallleitenden  und  -empfindenden  Apparats  zu  liefern,   geschildert,  und 
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die  diesbezüglichen  Schlüsse,  welche  aus  dem  Ergebniss  derselben  gezogen  werden, 
angegeben,  letzteres  allerdings  nur  insoweit,  als  diese  Ergebnisse  eine  wirkliche 
difFerentialdiagnostische  Bedeutung  besitzen  sollen. 

Wo  sich  aus  ihnen  nur  „mit  Wahrscheinlichkeit*'  oder  „für  viele  Fälle,  wenn 
man  von  allerdings  häufigen  Ausnahmen  absieht^^  über  den  Sitz  der  Erkrankung 
etwas  soll  schliessen  lassen,  habe  ich  absichtlich  davon  Abstand  genommen,  die 
Ansichten  der  von  dem  diagnostischen  Wertli  dieser  Hörprüüingsmethoden  überzeugten 
Autoren  eingehender  mitzutheilen,  da  düferentialdiagnostische  Merkmale  meines  Er- 
achtens  nur  dann  einen  Nutzen  haben,  wenn  ihr  Vorhandensein  ims  in  jedem  Falle 
den  gewünschten  Aufechluss  liefert,  nicht  aber  nur  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  „von 
häufigen  Ausnahmen  abgesehen". 

Nehmen  wir  vorläufig  an,  dass  die  Schlüsse,  welche  eine  grosse  AnzaM  von 
Ohrenärzten  aus  dem  Ergebniss  der  in  Rede  stehenden  Hörprüfungsmethoden  be- 
züglich des  Sitzes  der  Erlaunkung  ziehen  zu  dürfen  glaubt,  thatsächlich  richtig  und 
hinlänglich  sicher  gestellt  seien,  und  prüfen  wir,  ob  denselben  selbst  unter  dieser 
Voraussetzung  eine  so  „hohe  diagnostische  Bedeutung^^  zukommt  so  zeigt  sich  bei 
eingehenderer  Betrachtung,  dass  dieses  durchaus  nicht  der  Fall  ist. 

Was  zunächst  die  Prüfung  der  Perceptionsdauer  von  Stimmgabeltönen 
per  Kopfknochenleitung  anlangt,  so  soll  man,  falls  dieselbe  grösser  gefimden  wird  als 
in  der  Nonn,  allerdings  auf  eine  Erkrankung  des  schallleitenden  Apparates  schliessen  dürfen. 
In  praxi  aber  stellt  sich  dieser  Untersuchung  die  sehr  grosse  Schwierigkeit  entgegen, 
dass  man  bei  derselben  zum  Vergleich  stets  ein  normal  hörendes  Individuum  braucht, 
welches  sich  genau  oder  wenigstens  annähernd  in  demselben  Alter  befindet  wie  der  Patient, 
da  die  osteo-tympanale  Perceptionsdauer  bei  jüngeren  Individuen,  auch  ohne  dass  dieselben 
an  einer  Erkrankung  des  schallleitenden  Apparats  leiden,  grösser  ist  als  bei  älteren. 

Bezüglich  des  Weber'schen  Versuches  wäre  zu  bemerken,  dass  derselbe  in  den  zahl- 
reichen Fällen  von  doppelseitiger  Schwerhörigkeit  sichere  differentialdiagnostische  Schlüsse 
überhaupt  nicht  gestattet.  Bei  einseitiger  Schwerhörigkeit  kann  man  nach  Politzer 
allerdings  eine  Erkrankung  des  äusseren  oder  mittleren  Ohres  in  allen  denjenigen  Fällen 
annehmen,  wo  der  Ton  der  auf  die  Medianlinie  des  Schädels  aufgesetzten  schwingenden 
Stimmgabel  vorzugsweise  und  verstärkt  auf  der  affidrten  Seite  wahrgenommen  wird. 

Nun  hat  aber  Urbantschitsch  gefunden,  dass  die  Gabel  zuweilen  von  einigen  Punkten 
der  Medianlinie  nach  dem  einen,  von  anderen  nur  um  wenige  Millimeter  entfernten,  gleich- 
falls der  Medianlinie  angehörenden  nach  dem  anderen  Ohre  gehört  wird,  und  dass  bei 
Benützung  verschiedener  Stimmgabeltöne,  welche  in  der  Scala  durchaus  nicht  weit  von 
einander  liegen,  gleichfalls  verschiedene  Angaben  erhalten  werden  können.  Dass  hierdurch 
die  Verwerthbarkeit  des  WEBKw'schen  Versuchs  erheblich  beeinträchtigt  werden  muss,  ist 
evident:  wird  man  doch  in  einem  derartigen  Fall  immer  in  Zweifel  sein  müssen,  welcher 
Gabel  bez.  weichem  Punkt  der  Medianlinie  als  Applicationsstelle  man  die  grösste  Bedeu- 
tung in  differentialdiagnostischer  Hinsicht  beimessen  soll.  Auch  die  ScHWARTZB^sche  Be- 
obachtung, „dass  die  Erscheinung  der  subjectiven  Tonverstärkung  der  auf  die  Medianebene 
gesetzten  Stimmgabel  nach  einem  Ohre  vorhanden  war,  wo  beide  Ohren  flir  Uhr-  und 
Sprachprüfimg  normal  waren  und  zwischen  beiden  Ohren  nicht  die  geringste  Differenz  des 
Gehörs  nachweisbar  war",  ein  Verhältniss,  welches  in  neuerer  Zeit  Sikbkmmann  bei  ^/^  der 
von  ihm  untersuchten  normal  Hörenden  fand,  dürfte  nicht  gerade  geeignet  sein,  das  Ver- 
trauen, welches  auf  die  Bedeutung  des  WEBER'schen  Versuches  fiir  die  differentielle 
Diagnostik  von  vielen  Seiten  gesetzt  wird,  zu  rechtfertigen.  Schwartze  lässt  das  Resultat 
der  üntei-suchimg  „nur  dann  als  zuverlässig  gelten,  wenn  die  Prüfung,  zu  verschiedenen 
Zeiten  wiederholt,  vor  imd  nach  der  Luftdouche  mit  Stimmgabeln  verschiedenster  Tonhöhe 
ausgefilhrt  und  bei  wechselnder  Applicationsstelle  am  Schädel  immer  das  gleiche  Resultat 
lieferte."  Es  ist  ersichtlich,  dass  durch  diese  Forderung  die  Verwerthbarkeit  des  Weber- 
schen  Versuches  fiir  die  differentielle  Diagnostik  wiederum  sehr  erheblich  eingeschränkt  wird. 

Dazu  kommt,  dass  sowohl  beim  \VKBER'schen  Versuch  wie  bei  der  Untersuchung  der 
Perceptionsdauer  der  auf  den  Scheitel  aufgesetzten  schwingenden  Stimmgabel  die  abnorme 
Verstärkung  der  Perception  auf  dem  erkrankten  Ohre  wohl  eine  Affection  des  schallleitenden 
Apparats  beweisen,  nicht  aber  ein  gleichzeitiges  Ergriffensein  des  schallempfindenden  aus- 
schliessen  soll.  Auch  dieser  Umstand  setzt  meiner  Meinung  nach  die  Bedeutung  der 
beiden  genannten  Untersuchungsmethoden  in  diagnostischer  Beziehung  nicht  unwesentlich 
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herab.  Denn  wenn  durch  die  verstärkte  Kopfknochenleitung  auch  eine  Erkrankung  des 
äusseren  oder  mittleren  Ohrs  wirklich  erwiesen  würde,  so  bleibt  doch  immer  fraglidb,  ob 
letztere  nicht  ziemlich  nebensächlich  und  die  HauptuiBache  der  Schwerhörigkeit  vielmehr 
in  der  vielleicht  gleichzeitig  vorhandenen  Affection  des  schallempfindenden  Apparats  zu 
suchen  ist. 

Gehen  wir  nun  weiter  zu  dem  Rtnne'schen  Versuch  über  und  halten  wir  uns  hier 
an  die  Angaben  Bezold's  als  desjenigen,  welcher  dem  RiNNK'schen  Versuch  einen  ganz 
besonders  hohen  Werth  für  die  differentielle  Diagnostik  beilegt,  so  gilt  hier  genau  das 
Gleiche.  Ein  negativer  Ausfall  des  BiMMB^schen  V.'s  soll  allerdings  eine  Erkrankung  des 
äusseren  oder  mittleren  Ohres  sicher  stellen,  schliesst  aber  eine  daneben  vorhandene 
Affection  des  Labyrinths  bez.  des  schallempfindenden  Apparats  durchaus  nicht  ans,  und  ist 
es  sehr  wohl  möglich,  dass  gerade  in  letzterer  die  hauptsächliche  Ursache  der  Schwerhörig- 
keit zu  suchen  ist.  Dazu  kommt,  dass  nach  Bezold  selber  der  negative  Ausfall  des 
RiNNF/schen  V.'s  einen  diagnostischen  Schluss  nur  dann  gestattet,  wenn  doppelseitige  Schwer- 
hörigkeit besteht.  Im  anderen  Fall  kann  der  Versudi,  weil  die  Knochenleitung  in's  ge- 
sunJLe  Ohr  nicht  auszuschhessen  ist,  auch  bei  vollständiger  Intactheit  des  schaUleitenden 
Appaiats,  also  bei  einer  uncompUdrten  Affection  des  schallempfindenden  negativ  ausfallen. 
Wie  aber,  frage  ich,  ist  es,  wenn,  was  doch  sehr  wohl  vorkommen  kann,  auf  der  einen 
Seite  allein  der  schallemj^findende,  auf  der  anderen  der  sohallleitende  Apparat  erkrankt 
ist?  Hier  wird  doppelsettije  Schwerhörigkeit  bestehen.  Der  Rinne* sehe  Versuch  aber 
wird  hier  beiderseits  negattv  ausfallen  können,  obwohl  auf  dem  eineti  Ohre  der  schall" 
leitende  Apparat  vollkommen  intact  und  nur  der  schallempßndende  afßcirt  ist. 

Man  gelangt  also,  wenn  man  B£zold's  Gedankengang  bezüglich  der  nicht  auszu- 
schliessenden  Kopfknochenleitnng  in  das  andere  Ohr  und  des  hieraus  resultirenden  Ein- 
flusses auf  den  Ausfall  des  RiNNK'schen  V's.  etwas  weiter  fortspinnt,  nothwendig  zu  dem 
Resultat,  dass  auch  bei  doppelseitiger  Schwerhörigkeit  durch  den  negativen  Ausfall  des 
RiNNK'schen  V.'s  eine  Erkrankung  des  Schallleitimgsapparates  beider  Ohren  keineswegs  be- 
wiesen wird,  dass  der  letztere  vielmehr  auf  der  einen  Seite  vollkommen  intact  sein  kann. 
Hieraus  folgt,  dass  aus  dem  negativen  Ausfall  des  Rinne*schen  Versuches  nicht  nur 
bei  ein-,  sondern  auch  bei  doppelseitiger  Schwerhörigkeit  eine  sichere  differentielle 
Diagnose  zwischen  Erkrankungen  des  schallleitenden  und  des  schallempfindenden 
Apparates  nicht  gestellt  werden  kann. 

Für  den  positiven  Ausfall  aber  gilt  das  Gleiche,  da  dieser  auch  nach  Bezold 
facht  nur  bei  Jen  Affectionen  des  Labyrinths  bez.  des  Hömervenapparats ,  sondern 
auch  bei  denjenigen  der  Membran  des  runden  Fensters  vorkommt. 

Nach  meiner  Meinung  ergiebt  die  Prüfung  der  Kopfknochenleitung  und  in  Folae 
dessen  auch  der  WnBERSche  und  'BissK'scne  Versuch  —  denn  auch  der  Ausfall  des 
letzteren  hängt  wesentlich  von  den  Verhältnissen  der  Kopfknochenleitung  ah  —  sichere 
Anhaltspunkte  für  die  differentielle  Diagnose  überhaupt  nicht.  So  lange  man  annahm, 
dass  die  durch  Luft  nicht  hörbaren  Schwingungen  eines  mit  dem  Schädel  in  Berührung 
gebrachten,  schallgebenden  festen  Körpers  ausschliessUch  direct  von  den  Kopfknochen 
auf  das  im  Os  petrosum  enthaltene  Labyrinth  übertragen  würden,  war  man  gewiss  be- 
rechtigt, bei  Herabsetzung  der  „Kopfknochenleitung"  eine  Erkrankung  des  Labyrinths  bez. 
des  sdiaUempfindenden  Apparats  zu  diagnosticiren.  Denn  sonst  konnte  man  die  herab- 
gesetzte KnoK^enleitung  nur  auf  verminderte  Leitungsfähigkeit  seitens  der  Kopfknochen 
selbst  beziehen,  deren  Vorhandensein  bei  den  verschiedensten  Ohrenkrankheiten  nidit  gerade 
sehr  wahrscheinlich  war.  Nachdem  aber  Lucae  experimentell  nachgewiesen  hat,  dass  auch 
bei  der  Kopfknochenleitung  Trommelfell  und  Gehörknöchelchenkette  in  Schwingung  ge- 
rathen  und  ihre  Vibrationen  auf  das  Labyrinth  übertragen,  musste  man  einsehen,  dass 
auch  eine  Erkrankung  des  äusseren  und  mittleren  Ohrs  die  Perceplion  von  den  Kopf- 
knochen aus  verändern  kann.  Thatsächlich  ist  ja  auch  von  E.  H.  Weber  gezeigt  worden, 
dass  bei  einer  sehr  einfach  zu  bewirkenden  Aenderung  im  schallleitenden  Apparat,  nämlich 
beim  Verstopfen  eines  Gehörgangs  mit  dem  Finger,  eine  Verstärkung  der  Knochenleitung 
auf  der  beü^ffenden  Seite  eintritt.  Es  ist  nun  aber  durchaus  nicht  bewiesen,  dass  die 
verschiedenartigen  Veränderungen  im  schallleitenden  Apparat,  welche  bei  Erkrankungen 
des  Mittelohrs  vorkommen,  alle  ebenso  wie  die  Verstopfung  des  äusseren  Gehörgangs  mit 
dem  Finger  eine  Verstärkung  der  Kopfknochenleitung  zu  Stande  bringen  müssen.  Viel- 
mehr ist  es  mir  durchaus  wahrscheiiüich,  dass  einige  von  ihnen  auch  das  Umgekehrte, 
also  eine  Herabsetzung  der  Kopfknochenleitung,  bewirken  können,  sodass  wir  die  letztere 
ebensowohl  bei  ErkravSungen  des  schallleitenden  wie  des  schallempfindenden  Apparats 
finden  und  sie  demnach  nicht  als  diagnostischen  Behelf  zur  Unterscheidung  dieser 
beiden  grossen  Krankheitsgruppen  benützen  kö/men. 
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In  dieser  Anschauung  stimme  ich  zum  Theil  wenigstens  mit  PoLrrzKR  überein«  welcher 
sich  im  Gegensatz  zu  einigen  anderen  Autoren,  die  noch  immer  daran  festhalten,  dass 
Erkrankimgen  des  äusseren  oder  mittleren  Ohrs  stets  nur  eine  Verstärkung  der  Kopf- 
knochenleitung verursachen  können,  zur  Annahme  einer  Erkrankung  des  Nerrenapparats 
zwar  dann  fSr  berechtigt  hält,  wenn  ein  stärkerer  Schall  wie  z.  B.  die  Schläge  seines 
mittels  der  Metallplatte  p  (Taf.  XVI  Fig.  11)  mit  dem  Schädel  in  Berührung  gebrachten 
Hörmessers  nur  schwach  oder  gar  nicht  percipirt  werden,  nicht  aber  dann,  wenn  sich  die 
Herabsetzung  der  Knochenleitung  nur  ftir  eine  massig  stark  tickende  Taschenuhr  oder 
durch  Lateralisation  des  Stimmgabeltons  nach  der  gesunden  Seite  bei  Anstellung  des 
WEBERSchen  Versuchs  bemerklich  macht,  da  dieses  beides  „ebensowohl  bei  Mittelohr- 
affectionen  als  auch  bei  Labyrintherkrankungen  vorkommt.'*  Ich  gehe  aber  insofern  noch 
weiter  sds  Politzer,  als  ich  andererseits  bei  Erkrankungen  des  Labyrinths  nicht  nur  eine 
Herabsetzung,  sondern  auch  eine  Verstärkung  der  Kopfknochenleitung  ftir  möglich  halte: 
Da  ein  grosser  Theil  des  Labyrinths,  wie  dQe  knöchernen  Bestandtheile  desselben,  das 
Periost,  die  Peri-  und  Endolymphe,  das  membranöse  Labyrinth,  kurz  alle  nicht  nervösen 
Gebilde  desselben  nur  dazu  dienen,  den  Schall  den  peripheren  Endigungen  des  N.  aicus- 
ticus  zuzuleiten,  so  können  pathologische  Veränderungen  m  diesen  Theilen,  deren  Function 
lediglich  in  mechanischer  Bewegung  besteht,  welche  die  Erregung  der  Nervenendigungen 
zu  Stande  bringen  soll,  nach  meiner  Ansicht  ganz  in  gleicher  Weise  w^ie  Erkrankungen 
der  im  äusseren  oder  mittleren  Ohre  gelegenen  schallleitenden  Apparate  ebensowohl  eine 
Verstärkung  wie  eine  Herabsetzung  der  Kopfknochenleitung  bedingen.  Wenn  dem  aber 
wirklich  so  ist,  so  können  wir  auch  eine  Verstärkung  der  Kopfknochenleitung  nicht 
mehr  für  die  differentielle  Diaanostik  zwischen  Erkratücungen  des  Mittelohrs  und  des 
Labyrinths  verwerthen. 

Stellen  wir  uns  indessen  auf  den  meiner  Meinung  nach  durchaus  unrichtigen  Stand- 
punkt derjenigen  Autoren,  welche  der  Untersuchung  der  Kopfknochenleitung  eine  sehr 
grosse  diagnostische  Wichtigkeit  beilegen  und  eine  Verstärkung  derselben  lediglich  auf 
pathologische  Verändeningen  des  äusseren  und  mittleren  Ohres,  eine  Herabsetzung  dagegen 
ausschliesslich  auf  solche  im  Labyrinth  und  Hömervenapparat  beziehen  wollen,  so  bleibt 
doch  immer  noch  zu  bedenken,  dass  bei  gleichaeitiger  Erkrankung  dieser  beiden  grossen 
Abschnitte  des  Gehörorgans  ihr  Einfluss  auf  die  Knochenleitung  sich  compensiren  oder 
gar  übercompensiren  kann. 

Wenn  aber  die  durch  eine  sonst  nicht  nachweisbare  Erkrankung  des  Mittelohrs 
hervorgerufene  Verstärkung  der  Kopfknochenleitung  durch  eine  gleichzeitig  bestehende 
Affeciton  des  Labyrinths  oder  Hörnervenapparats  ausgeglichen  werden  kann,  so  er- 
gicbt  uns  diese  Untersuchung  natürlich  wiederum  keinen  Aufschluss  über  den  frag- 
liehen  Sitz  des  Leidens,  und  wegen  der  Möglichkeit  einer  üebercompensation  werden 
wir  gleichfalls  weder  bei  Verstärkung  der  Kopfknochenleitufig  den  schallempfindenden 
Apparat,  noch  bei  Herabsetzung  derselben  aen  schallleitenden  als  intact  annehmen 
dürfen. 

Es  zeigt  sich  also,  dass,  atwh  wenn  wir  uns  auf  den  vorher  erwähnten,  mir  durch- 
ans  unrichtig  erscheinenden  Standpunkt  mancher  anderen  Autoren  stellen,  diagnostische 
Schlüsse  über  den  Sitz  des  Ohrenleidetis  aus  dem  Verhallen  der  „Kopfknochenleitung" 
dffch  nicht  gezogen  werden  können. 

Was  nun  die  vergleichende  Prüfung  der  Perceptionsfähigkeit  für 
hohe  und  tiefe  Töne  per  Luftleitung  anlangt,  so  wird  die  Bedeutung  einer 
im  Vergleich  zu  den  tiefen  Tönen  unverhältnissmllssig  stark  herabgesetzten  Hör- 
schärfe für  die  hohen  als  Symptom  einer  Erkrankung  des  schallempfindenden  Apparats 
durch  die  von  Schwaiitze  angeführte  Beobachtung,  dass  Ausfall  der  höchsten  Töne 
auch  angeboren  l)ei  sonst  gut  entwickeltem  Gehör  vorkommt,  etwas  beeinträchtigt 

Aus  all*  diesem  ergiebt  sich,  dass  der  Werih  der  in  Rede  stehenden 
Hörprüfungsmethoden  für  die  differentielle  Diagnostik  swischen  Erkran- 
kungen des  ,fichallleitenden"  und  ,^challempfindenden"  Apparats  thatsäch- 
lich  ein  so  bedeutender  nicht  ist,  selbst  wenn  man  die  bezüglichen  Angaben 
der  für  diese  Untersuchungsmethoden  eintretenden  Ohrenärste  als  voll- 
kommen bewiesen  gelten  lassen  will. 

Gehen   wir   nun   dazu   über,    das   Fundament,   auf  welchem    die   angefQlirten 

diagnostischen  Schlüsse   aufgebaut   sind,   etwas   näher   zu  betrachten    und  auf  seine 

Zuverlässigkeit  zu  prüfen! 
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Bei  eingehender  Durchsicht  der  einschlägigen  Literatur  zeigt  sich  hierbei,  dass  die 
meisten  Autoren  in  der  Weise  vorgegangen  sind,  dass  sie  eine  grössere  Anzahl  von  Schwer- 
hörigen, bei  welchen  aus  den  durch  Ohrenspiegeluntersuchung  und  Auscultation  des  Mittel-, 
ohrs  festgestellten  objectiven  Veränderungen  auf  das  Vorhandensein  einer  Erkrankung  des 
schallleitenden  Apparats  geschlossen  werden  durfte,  einer  oder  mehreren  der  vorher  ge- 
schilderten Stimmgabelprüfungen  unterzogen  und,  wenn  sie  hierbei  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  ein  ciiaracteristisches  Besultat,  also  einen  bestimmten  Ausfall  der  Prüfungsmethoden, 
fanden,  diesen  als  diagnostisches  Merkmal  für  die  Affectionen  des  Schallleitungsapparats 
überhaupt  proclamirten. 

£in  solches  Verfahren  ist  nach  meiner  Meinung  nicht  «inwandsfrei.  Denn,  wenn  die 
Stinungabelprtifungen  selbst  in  allen  Fällen  .von  Erkrankung  des  schalleitenden  Apparats 
inmier  dasselbe  Ergebniss  liefern  würden  —  in  Wirklichkeit  wird  dieses  angeblich  patho- 
gnostische  Besultat  aber  durchaus  nicht  in  allen,  wenn  auch  vielleicht  in  den  meisten  Fällen 
erhalten  —  so  bleibt  es  doch  immer  zweifelhaft,  ob  nicht  bei  den  zur  Untersuchung  be- 
nützten Patienten  neben  der  festgestellten  Afiection  des  schallleitenden  Apparats  noch 
eine  solche  des  schallempfindenden  bestand,  und  ob  nicht  gerade  die  letztere  ftir  den 
characteristischen  Ausfall  der  Stimmgabeluntersuchimgen  verantwortlich  zu  machen  ist. 

Würde  bei  allen  denjenigen  Schwerhörigen,  bei  welchen  sich  Veränderungen  im 
äusseren  und  mittleren  Ohr  durch  die  objective  Untersuchimg  nicht  auffinden  lassen,  das 
Ergebniss  der  Stimmgabelprüfungen  ein  entgegengesetztes  sein  wie  dort,  wo  der  schall- 
leitende Apparat  nachweisbar  erkrankt  ist,  so  könnte  man  vielleicht  mit  etwas  grösserer 
Berechtigung  annehmen,  dass  der  ersterwähnte  Ausfall  derselben  eine  AfTection  des  schall- 
leitenden, der  entgegengesetzte  eine  solche  des  schallempfindenden  Apparats  anzeige.  Dem 
ist  nun  aber  nicht  so.  Wir  finden  vielmehr  bei  zahlreichen  Schwerhörigen,  bei  denen  der 
schallleitende  Apparat  wenigstens  nachweLsbar  nicht  erkraftikt  ist,  ganz  dasselbe  Ergebniss 
der  Stimmgabelprüfungen,  wie  bei  solchen,  bei  denen  pathologische  Veränderungen  im 
äusseren  oder  mittleren  Ohre  vorhanden  sind.  Es  ist  dieses  übrigens  ja  auch  nicht  anders 
zu  erwarten.  Ist  es  doch  anatomisch  fest^stellt,  dass  auch  bei  solchen  Schwerhörigen, 
bei  welchen  Ohrenspiegel  und  Auscultation  des  Mittelohrs  etwas  Abnormes  nicht  nach- 
zuweisen vermögen,  an  den  unserer  objectiven  Untersuchung  unzugänglichen  Stellen  des 
ScJiallleitungsapparats,  z.  B.  den  Labjrinthfenstem,  oft  genug  sehr  erhebhche  pathologische 
Veränderungen  (Steigbügelankylose  etc.)  vorhanden  sind,  welche  die  bestehenden  Functions- 
störungen  mindestens  ebenso  ^t  verursachen  können  als  andere,  die  sich  durch  die  ob- 
jective, Untersuchung  intra  vttam  feststellen  lassen. 

Da  es  durch  letztere  allein  nun  einmal  nicht  möglich  ist,  diejenigen  Ohrenkranken, 
bei  denen  nur  der  schallleitende,  und  diejenigen,  bei  denen  umgekehrt  nur  der  schall- 
empfindende Apparat  afficirt  ist,  siclier  von  einander  zu  trennen,  so  hat  man  auch  viel- 
fach die  klinisdien  Symptmne,  die  Entstehungsursache  und  den  Verlauf  des  Leidens  mit 
herangezogen,  um  sie  für  die  Einreihung  des  betreffenden  Falls  imter  die  Affectionen  des 
schallleitenden  oder  schallempfindenden  Apparats  zu  verwerthen. 

In  diesem  Sinne  sprechen  manche  AutouBn  von  „Labyrtnihsymptomen*'  und  zählen 
hierhin  die  subf.  Gehörsempfindungen,  die  Hyperaesihesia  acustica,  Schwindel  und 
Gleichgewichtsstörungen,  üebelkeit,  Erbrechen  und  Taubheit,  Ich  will  nicht  bestreiten, 
dass  einzelne  dieser  Symptome  eine  pathognomonische  Bedeutung,  wenn  auch  nicht  für 
die  Erkrankungen  des  Labyrinths  allein,  so  doch  für  diejenigen  des  ganzen  schallempfin- 
denden Apparats  im  Gegensatz  zu  denjenigen  des  schallleitcnden  vielleicht  besitzen.  In- 
dessen ist  hierüber  etwas  Sicheres  bis  jetzt  nicht  festgestellt. 

Absolute  doppelseitige  Sprachtaubheit  freihch  weist  nach  Schwartzb  mit  Sicherheit 
auf  eine  Erkrankung  des  Hömervenapparats  hin,  sie  schliesst  indessen  eine  gleichzeitige 
Affection  der  schallleitenden  Theile  durchaus  nicht  aus,  und  sieht  man  in  Folge  dessen  nidit 
selten,  dass  Ohrenkranke,  die  vorher  für  Sprache  vollkommen  taub  waren,  dieselbe  nach  einer 
Luftdonche,  nach  Application  des  künstlichen  TrommelfeUs  oder  dergl.  wieder  verstehen.  Nach 
Urbantschitsch  kann  völlige  Sprachtaubheit  auch  durch  pathologische  Zustände  im  äusseren 
und  mittleren  Ohre  allein,  ohne  nachweisliche  Veränderungen  im  Labyrinth,  bedingt  sein. 

Schwindel  und  Gleichgewichtsstörungen,  üebeUceit  und  Erbrechen  sind  vielfach 
auch  bei  Erkrankungen  des  schallleitendcn  Apparats  beobachtet  worden.  Ob  sie  hier  nur 
dann  vorkommen  können ,  wenn  durch  Druck  auf  die  Aussenfiäche  des  Trommelfells  oder 
durch  andere  ursachlicho  Momente  auch  die  Steigbügelplatte  stärker  nach  innen  gedrängt 
und  hierdurch  bez.  durch  Belastung  der  Membr.  t}inp.  secundaria  secundär  eine  Druck- 
steigerung oder  bei  Mittelohrentzündungen  eine  fortgepflanzte  Hyperaemie  im  Labyrinth 
entstanden  ist,  will  ich  dahingestellt  sein  lassen  (vergl.  hierüber  auch  später  in  der  all- 
gemeinen Symptomatologie  in  dem  Abschnitt  „Gleichgewichtsstörungen'*). 
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Subj.  Gehörsempfindungen  kommen  bei  fast  allen  Erkrankungen  des  schallleitenden 
Apnarates  vor.  In  manchen  Fällen  entstehen  sie  hier  vielleicht  durch  secundäre  Druck- 
und  Qrculaüonsveränderungen  im  Labyrinth.  Indessen  ist  diese  Annahme,  wie  später  in 
der  allgememen  Symptomatologie  näher  ausgeföhrt  werden  wird,  durchaus  nicht  für  aUe 
*aUe  erforderüch;  vielmehr  ist  es  sehr  wohl  denkbar,  dass  durch  Veränderungen  im 
schalUeitenden  Apparat  allein  subj.  Gehörsempfindungen  verureacht  werden  können. 

Hyperaesthexta  acusHca  gegen  hohe  Töne  beobachtete  Kesskl  nach  Durchschneidung 
der  Tensorsehne  und  betrachtet  er  dieselbe  hier  als  eine  Foke  der  Contraction  des  M. 
stapedius. 

Es  ist  demnach,  wenn  auch  vielleicht  nicht  aanz  sieher,  so  doch  ausserordentlich 
wahr^henUtch,  dass  ein  jedes  der  vorher  aufgeführten  'Labyrinthsumptome'  ebensowohl 
me  durch  Erkrankungen  des  schallempfindenden  so  auch  durch  solche  des  schau- 
leitenden  Ajtparats  erzeugt  werden  kann,  ZaWireiche  klinische  Beobachtimgen  lehren, 
dafi«  dieselben  bei  Affectionen  des  Mittelohrs,  ja  sogar  des  äusseren  Gehörgangs  vorkommen 
und  nach  Beseitigung  derselben  sofort  verschwinden.  So  hat  man  z.  B.  bei  einfachen 
terummalpfröpfen  (s.  dort)  nicht  allein  hochgradige  Schwerhörigkeit  und  subj.  Gehörs- 
empfindungen, sondern  sogar,  wenn  auch  viel  seltener,  heftigen  Schwindel  beobaditet, 
welcher  durch  Entfernung  des  Pfropfs  ebenso,  wie  die  übrigen  Beschwerden,  beseitigt 
werden  konnte.  Es  ist  ja  wohl  möglich,  dass  in  solchen  Fällen  der  Pfropf  das  Trommel- 
fell imd  die  Gehörknöchelchenkette  nach  einwärts  gedrängt  und  hierdurch  eine  Dnick- 
veränderung  im  Labyrinth  bewirkt  hat,  auf  welche  der  Schwindel  und  die  subj.  Gehöis- 
empfindungen  in  letzter  Instanz  zurfickgefiihrt  werden  müssen.  Immerhin  zeigt  dieses 
Beispiel,  dass  eine  Anzahl  von  Labyrinthsymptomen  durch  einfache  Erkrankungen  des 
schallleitenden  Apparats  bedingt  sein  kann ,  wenn  auch  vielleicht  nur  vermöge  der  Ein- 
wirkung, welche  dieselben  auf  d^n  Labyrinthinhalt  ausüben. 

Da  nun  selbst  bei  vollkommen  normalem  Trommelfellbefund  und  Auscultations- 
geränsoh  während  des  Catheterismus  tubae,  wie  wir  durch  Sectionen  wissen,  an  den  unseren 
objectiven  Üntersuchungsmethoden  unzugänglichen  Theilen  der  Paukenhöhle  und  zwar  gerade 
an  den  dem  Labyrinth  am  nächsten  liegenden  Partieen  derselben,  nämlich  an  den  Fenster- 
nischen, sehr  erhebliche  pathologische  Veränderungen  vorhanden  sein  können,  die  wir  intra 
vitam  nicht  zu  erkennen  im  Stande  sind,  so  folgt,  dass  die  Beobachtung  der  sogenannten 
Labyrinthsymptome  in  einem  concreten  Fall  uns  höchstens  vielleicht  die  Berechtigung  giebt, 
einen  krankhaften  Zustand  des  Labyrinths  zu  supponiren,  wobei  es  dahingestellt  bleiben 
muss,  ob  derselbe  ein  primärer  oder  ein  secundär  vom  Mittelohr  aus  indudrter  ist,  nicht 
aber  eine  gleichzeitig  bestehende  Affection  des  schallleitenden  Apparats  selbst  in  solchen 
Fällen  auszuschliessen ,  in  denen  uns  unsere  objectiven  Untersuchungsmethoden  irgend 
etwas  Pathologisches  an  demselben  nicht  bemerken  lassen. 

Wenn  demnach  das  Vorhandensein  der  in  Rede  stehenden  Symptome  die  An- 
nahme eines,  in  manclien  Fällen  allerdings  erst  durch  primäre  Erkrankung  des  SchaH-- 
leitungsapparats  hervorgerufenen,  abnormen  Zustands  im  Labyrinth  vielleicht  gerecht- 
fertigt erscheinen  lässt,  so  beweist  andererseits  das  Fehlen  derselben  dfirchaus  nicht, 
dass  der  schallempfindende  Apparat  gesund  ist.  Vielmehr  hat  man  denselben  hei 
Sectionen  oß  genug  hochgradig  erkrankt  gefunden^  wo  intra  vitam  weder  vollkommene 
Taubheit  noch  auch  Hyperaesthcsia  acusttca,  Schwindel,  üebelkeit  und  Erbrecken  be- 
standen hatten. 

Es  ist  also  weder  das  Vorhandensein  noch  das  Fehlen  der  sogenannten  LabjTinth- 
8}Tnptome  fiir  die  differentielle  Diagnose  zwischen  reinen  Erkrankungen  des  schallleitenden 
und  solchen  des  schallempfindenden  Apparates  zu  verwerthen. 

Ebenso  wenig  aber  fördert  uns  in  dieser  Beziehung  die  Ermittiung  der  eventuellea 
Ursachen  des  fraglichen  Ohrenleidens  oder  die  Beobachtung  seines  Verlaufs  sehr  erheb- 
lich. Denn,  wie  wir  später  bei  der  specieUen  Pathologie  der  Ohrenkrankheiten  zeigen 
werden,  fuhren  die  gleichen  Ursachen  mitunter  Erkrankungen  des  schallleitenden,  mit- 
imter  solche  des  schallempfindenden  Apparats  herbei.  Und  was  den  ;^™«/'  des  Leidens 
anlangt ,  so  ist  es  durchaus  wahrscheinlich ,  dass  beide  Arten  von  Affectionen  nicht  nnr 
eine  erhebliche  Beeinträchtigung  bez.  vollkommene  Vernichtung  der  Function  zur  Folge 
haben,  sondern  auch,  dass  beide  zur  Heüung  gelangen  und  nut  voUiger  Wiederherstellung 
der  functionellen  Leistungsfähigkeit  des  Ohres  enden  können.  

Freüich  giebt  es  gewisse  therapeutische  Massnahmen,  ^^^,^^fJf;^?*^?„Megt  an- 
zunehmen, dass  sie,  wenn  überhaupt,  iur  auf  krankhafte  Vei^denm^nd^^^^ 

nicht  aber  auf  solche  des  schallempfindenden  Apparats   ^"^^Ji^^Er^^^^^^^  Stande 

sind.     Hierhin  gehören   z.   B.   der  Catheterismus  tubae    und  ^^J^^""^^^^^ 
Application  der  LucAK^hen  federnden  Drucksonde  und   femer  verschiedene  operative  Em- 
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grijfe.  wie  die  Trommelfellparaoentese,  die  Tenotomie  des  Tens.  tympani  und  andere.  Bei 
gnindlicherer  üeberlegong  indessen  wird  es  uns  nicht  entgehen  können,  dass  auch  diese 
eine  Wirkung  auf  den  schullempfindenden  Apparat  auszuüben  sehr  wohl  im  Stande  sind, 
insofern  sie  durch  Einwirkung  auf  die  Membr.  t3rmp.  secundaria  und  die  Steigbfigelplatte 
eine  Druckveränderung  im  I^byrinth  herbeiftihren  können. 

Da  wir  mithin  selbst  bei  der  gründlichsten  klinischen  Untersuchung  von  Ohren- 
kranken weder  mit  Rücksicht  auf  die  vorhandenen  Symptome  noch  auf  die  wahrschein- 
lichen Ursachen  des  Leidens,  noch  endlich  auf  den  Verlauf  oder  die  Beeinflussung  des- 
selben durch  imscre  therapeutischen  Massnahmen  in  der  Lage  sind,  einen  gegebenen  Fall 
während  des  Lebens  mit  Sicherheit  als  eine  reine  Erkrankung  des  schaUleitenden  bez. 
eine  solche  des  schallempfindenden  Apparats  zu  bezeichnen,  so  ist  es  erkl&rlich,  dass 
man  versucht  hat,  diesen  Mangel  unserer  differentiellen  Diagnostik  durch  anatotnische 
Untersttckungen  des  Ohres  post  mortem  zu  beseitigen. 

Natürlich  können  wir  eine  Förderung  für  die  hier  in  Bede  stehende  Differential- 
diagnose nur  von  der  Section  solcher  Ohrenkranker  erwarten,  deren  Gehörorgan  man  intra 
vitam  und  zwar  noch  möglichst  kurze  Zeit  vor  dem  Tode  genau  untersucht,  und  bei  denen 
man  nicht  nur  den  Ohrenspiegelbefund  und  das  Anscultationsgeräusch  beim  Catheterismus 
tubae,  sondern  insbesondere  auch  den  Zustand  des  Hörvermögens,  die  etwa  vorhandenen 
subjectiven  Beschwerden  imd  die  Ergebnisse  der  verschiedenen  vorher  erwähnten  Stimm- 
gabelversuche sorgfältig  festgestellt  hatte.  Einige  solche  Untersuchungen  sind  in  der 
ohrenärztlichen  Literatur  vorbanden.  Ihre  Zahl  indessen  ist  so  gering,  dass  ich  dieselben 
als  eine  ausreichende  Grundlage  fär  die  dem  Ergebniss  einzelner  Stimmgabel  versuche  bei- 
gelegte differentialdiagnostische  Bedeutung  nicht  anerkennen  kann.  Wenn  ein  solcher  Ver- 
such in  drei  oder  vier  Fällen,  in  denen  die  anatomische  Untersuchung  eine  reine  Affection 
des  schallleitenden  Apparats  thatsächlich  festgestellt  hat,  in  einer  bestimmten  Richtung 
ausfiel,  80  beweist  dieses  nach  meinem  Dafürhalten  durchaus  noch  nicht,  dass  dieser  Aus- 
fall für  Erkrankungen  des  Schallleitungsapparats  pathognastisch  ist.  Vielmehr  ist  es  sehr 
wohl  möglich,  dass  in  den  nächsten  zur  Untersuchung  gelangenden  Fällen  gerade  das 
Entgegengesetzc  gefunden  wird.  Lägen  aber  auch  anatomische  Untersuchungen  von  im 
lieben  sorgfältig  beobachteten  Fällen  zu  vielen  Hunderten  vor,  so  bliebe  es  meines  Er- 
achtens  doch  noch  sehr  zweifelhaft,  ob  den  auf  diese  Weise  gewonnenen  Resultaten  eine 
erhebliche  Wichtigkeit  für  unsere  differentielle  Diagnostik  beigelegt  werden  dürfte,  und 
ist  hier  zunächst  die  Frage  zu  erörtern,  ob  die  anatomische  Untersuchung  eines  Gehör- 
organs über  die  functionellen  acustischen  Leistungen  desselben  überhaupt  ausreichenden 
AufscMuss  zu  geben  vermag'! 

Diese  pnncipiell  wichtige  Frage  ist  meines  Erachtens  mit  „nein**  zu  beantworten. 
Sehen  wir  hier  zunächst  davon  ab,  dass  wir  den  schallempfindenden  Apparat  für  ana- 
tomisch gesimd  nur  dann  erklären  können,  wenn  wir  denselben,  was  bisher  wohl  nur  ganz 
ausnahmsweise  geschehen  ist,  in  Zukunft  ja  aber  geschehen  könnte,  in  seiner  ganzen  Aus- 
dehnung, also  nicht  allein  das  Lab^iinth,  sondern  auch  den  Stamm  des  Hömer>'en  und 
seinen  Verlauf  im  Gehirn  genau  untersucht  und  hierbei  nichts  Abnormes  gefunden  haben, 
femer  davon,  dass,  trotz  anatomischer  Integrität  des  Hömervenapparats  in  seinem  peripheren 
wie  centralen  Abschnitt,  eine  functionelle  Erkrankung  desselben,  die  mit  unseren  heutigen 
Methoden  auch  bei  gründlichster  microscopischer  Untersuchung  nicht  nachweisbar  ist, 
niemals  ausgeschlossen  werden  kann,  so  wird  man  als  einen  fiir  unser  Gebiet  ausserordent- 
lich ins  Gewicht  fallenden  Mangel  der  anatomischen  Untersuchung  doch  ohne  Zweifel  an- 
erkennen müssen,  dass  selbst  der  geübteste  Microscopiker  bei  anatomischer  Untersuchung 
der  schwingimgsfahigen  Theile  des  mittleren  und  inneren  Ohres  niemals  wird  feststellen 
können,  ob  dieselben  ihrer  physiologischen  Function,  bei  Einwirkung  äusseren  Schalls  in 
bestimmter  Weise  mitzuschwingen  und  hierdurch  direct  oder  indirect  die  peripheren 
Endigungen  des  Hömerven  in  Erregung  zu  versetzen,  intra  vitam  in  normaler  Weise  ent- 
sprechen konnten  oder  nicht. 

Wir  brauchen,  um  dieses  zu  erhärten,  gar  nicht  einmal  auf  die  grossen  Schwierig- 
keiten hinzuweisen,  welche  die  anatomische  Untersuchung  der  Labyrinthgebilde  insbesondere 
auch  deshalb  bietet,  weil  bei  Beurtheilung  der  diesbezüglichen  microscopischen  Befunde 
die  arteficiellen  Veränderungen,  welche  die  betreffenden  llieile  durch  die  vorher  erforder- 
lichen Praeparationsmethoden  erlitten  haben,  stets  in  Rechnung  gezogen  werden  müssen, 
können  uns  vielmehr  auf  die  viel  einfachere  Betrachtung  der  entsprechenden  Verhältnisse 
am  Trommelfell  beschränken: 

Es  mag  dahm  gestellt  bleiben,  ob  ein  geübter  Microscopiker  zu  constatiren  im 
Stande  ist,  dass  ein  normal  erscheinendes  und  auch  bei  anatomischer  Untersuchung  nichts 
Abnormes  zeigendes  Trommelfell   intra  vitam  acustisch  normal  fimctionirte.    Meines  Er- 
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achtens  ist  dieses  nicht  der  Fall.  Sicher  aber  ist,  dass  wir  umgekehrt  anf  Grund  einer 
pathologischen  Veränderung  des  Trommelfells  nicht  auch  eine  abnorme  acustische  Function 
desselben  anzunehmen  berechtigt  sind.  Wissen  wir  doch  durch  zahlreiche  klinische 
ßeobachtungeti, '  dass  Persofien,  deren  Trommelfelle  wesentliche  krankhafte  Verände- 
rungen, wie  hochgradige  Einwärtsziehung,  Trüoung,  Verdickung  und  Verkalkung  der 
Membran,  zeigen,  dennoch  ein  vollkommen  normales  Gehör  besitzen  können. 

Um  letzteres  zu  verstehen,  müssen  wir  uns  vergegenwärtigen,  dass  die  acustische 
Functionsfahigkeit  eines  mitschwingenden  Systems  anf  dem  Verhältniss  beruht,  in  welchem 
die  Masse,  die  Elasticität  und  die  Dämpfiing  desselben  zu  einander  stehen,  imd  dass, 
wenn  eitu  dieser  physicalischen  Constanten,  also  z.  B.  die  Masse  des  Systems,  eine  Ver- 
änderung erlitten  hat,  durch  entsprechende  Aendemng  der  anderen  ein  Ausgleich  statt- 
finden kann,  so  zwar,  dass  das  veränderte  System  in  derselben  Weise  mitschwingt  wie 
vorher.  Im  Ohre  nun  liegen  die  betreffenden  Verhältnisse  sehr  oomplidrt:  hier  ist  es 
nicht  allein  das  Trommelfell,  welches  bei  Einwirkung  von  Schallwellen  in  Mitschwingung 
geräth,  sondern  ausserdem  noch  die  Kette  der  Grehörknöchelchen,  das  Ringband  des  Steig- 
bügels, die  Membran  des  runden  Fensters,  die  nicht  nervösen  Gebilde  des  Labyrinths, 
also  die  in  demselben  enthaltene  Peri-  und  Endolymphe,  die  membranösen  Wandungen 
der  Sackchen  und  der  halbzirkelförmigen  Canäle,  die  Ijamina  basilaris  der  Schnecke,  die 
CoRTi'sche  und  REissNEB^sche  Membran  und  die  theils  elastischen,  theils  festen  Anhänge 
der  peripheren  Endigungen  des  Hömerven,  endlich  aber  auch  wahrscheinlich  noch  die 
knöchernen  Theile  des  äjhläfenbeins. 

Die  Beobachtung,  dass  bei  erheblicher  pathologischer  Veränderung  des  Trommelfells 
die  Gehörschärfe  vollkommen  normal  sein  kann,  lässt  sich  nun  entweder  durch  die  An- 
nahme erklären,  daßs,  wenn  einige  seiner  physicalischen  Constanten  in  bestimmter  Weise 
krankhaft  verändert  sind ,  durch  entsprechende  Aendemng  anderer  ein  die  normale  Func- 
tionsfahigkeit herstellender  Ausgleich  zu  Stande  kommt,  oder  auch  durch  die  anderweitige 
Annahme,  dass  durch  entsprechende  Aendenmgen  an  den  vorher  aufgeführten  übrigen 
Theilen  des  innerhalb  unseres  SchaUleitungsapparatfi  befindlichen  mitschwingenden  Systems 
die  Störung  der  physiologischen  Function  des  Trommelfells  compensirt  wird. 

Jedenfalls  lehrt  unser  Beisjriel,  dass  wir  durch  anatomische  Untersuchung  nie- 
mals zu  eruiren  vermögen,  in  welchem  Theil  des  Gehörorgans  der  die  Functionsstörung 
bedingende  krankhafte  Zustand  seinen  Sitz  hat.  Denn  ebenso  wetdg  wie  ein  dem  Auge 
pathologisch  erscheinender  Theil  des  Schallleitungsapparats  acustisch  abnorm  zu  func- 
tioniren  braucht*),  ebenso  wenig  dürfen  wir  umgekehrt  annehmen,  dass  ein  unserem 
Auge  durcltaus  normal  erscheinender  Theil  des  Ohres  auch  thatsächUch  normal  functionirt. 


*)  Um  zu  erkennen,  ob  pathologische  Veränderungen  am  l'rommelfell  die  Spann ungs- 
Verhältnisse  desselben  alteriren,  was,  wie  ich  vorher  ausgeführt  habe,  durchaus  nicht  immer 
der  Fall  zu  sein  braucht,  hat  Lucae  l^sß  empfohlen,  das  ^,  Anblasegeräusch"  des  äusseren 
Gehörgangs  zu  untersuchen.  Zu  diesem  Behuf  führt  er  das  eine  Ende  einer  kleinen 
Gummir('>hre  ungefähr  ^,'9  cm  tief  in  den  vorher  von  allen  etwaigen  Ansammlungen  be- 
freiten Gehurgang  ein  und  bläst  diese  Rühre  schwach  an.  Hierbei  hört  man  nach  Lucae 
in  der  Norm  ein  tieferes  Geräusch,  dessen  Gnmdton  etwa  an  der  Grenze  der  kleinen  und 
eingestrichenen  Octave  liegt.  Dasselbe  resultirt  aus  der  gemeinsehaftUchen  Resonanz  des 
äusseren  Gehörgangs,  des  Mittelohrs  und  des  Trommelfells.  Während  bei  normalem  Tronmael- 
fell  nach  Llcae  in  der  Regel  auch  ein  normales  Anblasegeräusch  beobachtet  wird,  kann 
dasselbe  bei  pathologischem  Trommelfellbefunde  sowohl  normal  als  pathologisch  ausfiEÜlen. 
Bedeutend  erhöht  zeigte  es  sich  bei  stärkerer  Einziehung  des  Trommelfells  und  bei  totaler 
starker  Verdickung  desselben,  weniger  häufig  bei  partiellen  Verdickungen,  selbst  wenn 
dieselben  in  grossen,  intermediären  Kalkablagerungen  besteben.  Eine  Vertiefung  kommt 
bei  erhaltt^-ner  Continuitat  des  Trommelfells  viel  seltener  zur  Beobachtung.  Sie  zeigt  sich 
am  häufigsten  bei  grossen,  schlaffen  Perforationsnarben,  manchmal  ohne  dass  eine  Beein- 
trächtigung des  Gehörs  vorhanden  ist,  während  dagegen  die  Fälle  mit  Erhöhung  des 
Geräuschs,  also  mit  vermehrter  Spannung  des  Trommelfells,  nach  L.  stets  mit  Schwer- 
hörigkeit verschiedenen  Grades  einhergehen.  Diese  von  L.  angegebene  Untersuchungs- 
methode hat  bis  jetzt  wenig  Anwendung  bei  den  Ohrenärzten  gefunden.  Es  hegt  dieses 
zum  Theil  wohl  daran,  dass,  um  die  Höhe  eines  Geräusches  zu  beurtheilen,  ein  sehr  feines 
musikalisches  Gehör  erforderlich  ist,  was  nicht  jeder  Ohrenarzt  besitzt.  Ausserdem  aber 
ist  wohl  einleuchtend,  dans  auch  das  ,, Anblasegeräusch"  des  äusseren  Gehörgangs  uns 
einen  sicheren  Aufschluss  über  die  Spannungsverhältnisse  des  ganzen  Schall] ei tungsapparats 
nicht  zu  liefern  vermag,  insofern  kaum  anzunehmen  ist,  dass  Spannungsverändeningen  der 
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Ich  gitmbe  daher,  dass  wir  durch  anatomische  Untersuchung  über  die 
etwaige  Bedeutung  der  verschiedenen  Methoden  der  Hörprüfung  (des  WEBER'schen, 
des  RixNE'schen  Versuchs  etc)  für  die  differentielle  Diagnostik  zwischen  Er- 
krankungen des  schallleitenden  und  des  schallempfindenden  Apparats  ebenso- 
wenig bestimmte  Aufschlüsse  erhalten  können  wie  durch  die  klinische  Beob- 
achtung, und  bin  der  Ansicht,  dass  wir  uns  weder  Jetzt  noch  in  Zukunft 
jemals  werden  für  berechtigt  halten  dürfen,  nach  dem  verschiedenen  Ausfall 
der  in  Rede  stehenden  Stimmgabelversuche  mit  Sicherheit  eine  reine  un- 
complicirte  Affection  des  schallleitenden  bez.  des  -empfindenden  Apparats  zu 
diagnosticiren. 

Auch  kann  ich  der  Ansicht  derjenigen  Autoren,  welche  bei  übereinstimmendem 
Ausfall  mehrerer  dieser  Hörprüfungsmethoden  die  entsprechende  Diagnose  fllr 
gesichert  halten,  insbesondere  wenn  der  übrige  Symptomencomplex,  die  Entstehungs- 
geschichte des  Leidens  und  der  Verlauf  desselben  damit  in  Einklang  zu  stehen 
scheinen,  durchaus  nicht  beipflichten.*)  Denn  da  nach  meiner  Meinung  die  diflFe- 
rentialdiagnostische  Verwerthung  von  keiner  dieser  Metlioden  auf  einem  ausreichenden 
Fundament  basirt  ist  so  kann  ich  nicht  erwarten,  bei  einem  Zusammenfassen  von 
mehreren  derselben  nunmehr  durchaus  sichere  Anlialtsi)unkte  für  die  Diagnose  zu 
eriialten.  Wie  wenig  sich  aber  die  Symptome,  die  Entstehungsgeschichte  und  der 
Verlauf  des  Leidens  für  die  hier  in  Betracht  kommende  difTerentielle  Diagnose  mit 
Sicherheit  verwerthen  lassen,  ist  vorher  bereits  zui*  Genüge  erörtert  worden. 

Aus  air  diesen  Gründen  können  uns  die  Ergebnisse  der  in 
Rede  stehenden  Hörprilfungsmethoden  nach  meinem  Dafürhalten 
sichere  Anhaltspunkte  für  die  differentielle  Diagnose  beaüglich 


Mombran  des  runden  Fensters  oder  des  Lig.  annulare  stapedis  oder  gar  der  nicht  nervösen 
Labyrinthgebilde  dieses  „Anblasegeräusch"  beeinflussen  werden.  Dass  eine  Vertiefiing  des- 
selben bei  grossen,  schlaffen  Perforationsnarben  nicht  immer  mit  Schwerhörigkeit  einher- 
geht, hat  LucAE  übrigens  selber  hervorgehoben,  und  steht  dieses  in  gutem  Einklang  mit 
meinen  oben  (8.  89  u.  90)  erörterten  Anschauungen  über  die  Beziehungen  zwischen  anatomi- 
schen Veränderungen  des  Schallleitungsapparats  und  seiner  acusüschen  Functionsiahigkeit. 

*)  Häufig  hört  man  die  Ansicht  äussern,  däss  ein  Symptom  in  der  Medicin  niemals 
eine  Diagnose  ergebe,  und  dass  man  daher  auch  nicht  erwarten  dürfe,  aus  dem  Ausfall  des 
WKBER'schen  und  des  RisxE'schen  oder  eines  der  anderen  hier  in  Rede  stehenden  Stimm- 
gabelversuche  allein  eine  differentielle  Diagnose  zwischen  Erkrankungen  des  schallleitenden 
und  -empfindenden  Apparats  stellen  zu  können.  Das  ist  indessen  unrichtig.  Denn  freilich 
giebt  es  in  der  Medicin  Symptome,  aus  denen  allein  eine  Diagnose  gestellt  werden  kann 
und  auch  gestellt  wird.  So  beweist  z.  B.  ein  diastolisches  Aortengeräusch  das  Vorhanden- 
sein einer  Insufficienz  der  Aortenklappen,  der  microscopische  Nachweis  von  Epithelien  der 
Hamcanäle  oder  von  CyÜndern  im  Urin  eine  Erkrankung  des  Nierenparenchyms.  Auch 
die  otiatrische  Diagnostik  kennt  solche  pathognostischen  Symptome.  So  beweist  z.  B.  die 
Entleerung  von  Schleimföden  oder  -klümpchen  beim  Ausspritzen  des  Gehörgangs  oder  ein 
,jiahes  feuchtes  Rasselgeräusch"  bei  der  Auscultation  eine  Erkrankung  des  Mittelohrs. 
Kurz  die  obige  Anschauung  mancher  Autoren  ist  mit  Leichtigkeit  als  nicht  stichhaltig  zu 
erweisen. 

Die  grosse  Hartnäckigkeit,  mit  welcher  Viele  an  der  „hohen  diagnostischen  Bedeu- 
timg** dieser  Stimmgabelversuche  festhalten,  ist  meines  Erachtens  zum  Theil  wohl  darin 
begründet,  dass  sie  die  Mangelhaftigkeit  unseres  diagnostischen  Könnens  nicht  gern  zu- 
geben wollen,  in  der  Meinung,  dass  hierdurch  das  wissenschafthche  Ansehen  unserer 
Spedaldisciplin  Schadra  leiden  könnte.  Diese  Befürchtung  indessen  scheint  mir  grundlos 
zu  sein.  Es  giebt  in  der  Medicin  Gebiete  genug,  auf  denen  die  Diagnostik  nicht  mehr 
leistet  als  in  der  Otiatrie.  So  werden  die  besten  Kliniker  bei  den  meisten  Psychosen, 
bei  Hysterie,  bei  Epilepsie,  bei  Chorea,  bei  Diabetes  intra  vitam  über  den  Sitz  der  diesen 
Erkrankungen  zu  Grunde  liegenden  anatomischen  Veränderungen  etwas  Sicheres  nicht  aus- 
zusagen vermögen.  Ja,  häufig  genug  ist  auch  post  mortem  bei  diesen  Affectionen  die 
Krankheitsursache  nicht  nachweisbar. 
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Taf.  Y)  mit  schmalen  Bergen  und  breiten  Thälem;  verschiebt  man  B  so  weit,  dass  e 
unter  d*  fallt,  so  ergiebt  sich  bei  der  Summation  die  Curve  £  (Fig.  7  Taf.  V)  n.s.  w. 

Wie  nun  v.  Mrlmholtz  zum  Theil  mit  Hülfe  seiner  Resonatoren,  zum  Theil  mit 
seinem  berühmten  Vocalapparai,  bei  welchem  er  die  Klänge  der  einzelnen  Vocale  mittels 
elektromagnetischer  Stimmgabeln  mit  vorgesetzten  Resonatoren,  deren  Schwingungen  er  in 
hier  nicht  näher  wiederzugebender  Weise  einen  Phasenunterschied  ertheilen  konnte,  expe- 
rimentell nachgewiesen  hat,  documentiren  sich  diejenigen  complicirten  Schailschwingungen, 
welche  aus  Sinusschwingungen  von  ungleicher  Schwingungsdauer,  wie  z.  B.  C  Fig.  7  (Taf.  V) 
und  C  Fig.  8  (Taf.  Y)  zunammengesetzt  sind,  oder  solche«  deren  einfache  Componenten  zwar 
dieselben  Perioden,  nicht  aber  dieselben  Amplituden  zeigen,  dem  Ohre  stets  durch  eine 
verschiedene  Klangfarbe,  nicht  aber  diejenigen,  deren  verschiedene  Scliwingungsform  nur 
durch  Phasenunterschiede  der  sie  zusammensetzenden  einfachen  Sinusschwingungen  resultirt 

Was  folgt  hieraus  für  die  Physiologie  des  Ohres? 

Würden  alle  durch  ihre  Farm  sieh  unterscheidenden  Schailschwingungen  sich 
dem  Ohre  durch  eine  verschiedene  Klangfarbe  zu  erkennen  geben,  so  könnte  man  an- 
nehmen, —  und  so  geschah  es  vor  v.  Helmmoltz  —  dass  es  die  ungleiche  Form  der 
Erre/jfung  des  ganzen  Bömervenendes  ist,  weiche  diese  Eigenthümächkeit  der  Gehörs- 
empft/idung,  die  „Klangfarbe"  bedingt,  ebenso  wie  man  die  verschiedene  Stärke  eines 
Tons  auf  eine  ungleicn  starke,  die  verschiedene  Höhe  desselben  auf  eine  verschieden 
schnelle  Erregung  des  Bömervenendes  beziehen  könnte  Da  nun  aber  die  unendlich 
zahlreichen  Schwingungsformen,  welche  durch  blosse  Phasenverschiebungen  zusammen- 
mrkender  einfacher  Stnusschwingunpeti  entstehen,  tmch  v.  HelxholtzV  Untersuchunaen 
keine  verschiedene,  sondern  stets  dte  gleiche  Klangfarbe  zeigen,  so  kann  zur  Erklä- 
rung der  letzteren  eine  verschiedene  Form  der  Erschütterung  des  ganzen  Hör  nerve  n- 
endes  nicht  angetiommen  werden.  Wohl  aber  erklärt  sich  dieseWe  in  durchaus  ein- 
facher Weise,  wenn  man  supponirt,  dass  die  peripheren  Enden  der  einzelnen  Hör- 
tiervenfasem  alle  mit  abgestimmten,  schwirujfungsfähigen  Hülfsapparaten  verbunden 
sind,  welche  nur  dann  und  immer  dnnn  in  mitschwingung  gerathen,  wenn  in  den 
auf  das  Labyrinth  fortgepflanzten  periodischen  Schallschwingungen  einfache  Tönt 
enthalten  sind,  deren  ScnwingungszaM  dein  Eigenton  jener  Hülfsapparate  entspricht, 
dass  die  Eigentöne  dieser  mit  verschiedenen  Nervenfasern  verbundenen  elastischen 
Gebilde  eine  regelmässige  Stufenfolge  durch  die  ganze  Länge  der  musikalischen  Scala 
bilden  und  dass  die  mit  ungleich  abgestimmten  Endapparaten  verbundenen  Nervcf^ 
fasern  verschieden  empfinden,  so  zwar,  dass  die  Perception  verschiedener  Tonhöhen  bez, 
verschiedener  Klangtarben  eine  Empfindung  in  verschiedenen  Nervenfasern  wäre 
und  für  jede  einzelne  Nervenfaser  nur  cUe  Unterschiede  der  Stärke  der  Erregung 
übrig  blieben.  Diese  Annahme  erklärt  nicht  allein,  warum  wir  in  einem  musikalisdien 
Klang  nicht  nur  den  Grundton,  sondern  —  mitunter  leicht,  mitunter  schwer  und  nur  bei 
grösserer  Uebung  renp.  angestrengter  Aufmerksamkeit  —  gleichzeitig  die  harmonischen 
Obertöne  desselben  hören,  warum  wir  Klänge,  welche  ungleiche  Obertöne  oder  auch  die- 
selben, aber  in  anderem  Intensitätsverhältniss  enthalten,  als  verschieden  empfinden,  sondern 
auch,  warum  wir  die  unendlich  zahlreichen  Arten  zusammengesetzter  Schwingungsformen, 
welche  nur  durch  Pliasenunterschiede  der  einzelnen  Partialtöue  eines  musikalischen  Klanges 
entstehen,  niclit  als  verschieden  empfinden,  eine  Erscheinung,  welche  sich  ausser  durch 
diese  v.  UEi^BiHOLTz'sche  Theorie  über  „die  Klanganalyse  im  Labyrinth"  wohl  durch  keine 
andere  Annahme  über  den  physiologischen  Vorgang  beim  Hören  erklären  lässt. 

V.  Helmholtz  verdnschaulicht  diese  seine  Theorie  von  der  Klanganalyse  im  Labyrinth 
durch  eine    sehr  einfache  und  instructive  Betrachtung.     Er  sagt  („Die  Lehre  von  den 
Tonempfmdungen"  S.  210):   „Denken  wir  uns   den  Dämpfer  eines  Claviers  gehoben,  xvad 
lassen  irgend  einen  Klang  kräftig  gegen  den  Resonanzboden  wirken,  so  bringen  wir  eine 
Reihe  von  Saiten  in  Mitschwingimg,  nämlich  alle  die  Saiten  und  nur  die  Saiten,  welche 
den  einfachen  Tönen  entsprechen,   die  in  dem  angegebenen  Klange  enthalten  sind."  .... 
««Könnten  wir  mm  jede  Saite  eines  Claviers  mit  einer  Nervenfiiser  so  verbinden,   dass  die 
NervenÜEiser  erregt  würde  und  empfiin<le,  so  oft  die  Saite  in  Bewegung  geriethe,  so  würde 
in  der  That  genau  so,  wie  es  im  Ohre  wirklich  der  Fall  ist,  jinler  Klang,  den  das  Instru- 
ment trifft,  eine  Reihe  von  Empfindungen  erregen,  genau  entÄpn^chend  den  pendelartigeD 
S-hwingnngen,   in  welche   die   ursprüngliche  Luftbewegung   zu  zerlegen  wäre;   und  somit 
wTini^  die  Eidstenz  jedes  einzelnen  Obertons   genau  ebenso  wahrgenommen  werden,  wie 
es  T.^n  i>hre  wirklich  geschieht.    Die  Empfindungen  verschieden  hoher  Töne  würden  unter 
«iir?***n  Umständen  verschiedenen  Nervenfasern  zufallen,  und  daher  ganz  getrennt  und  unab- 
häneiir  v«-a  pinander  zu  Stande  kommen.    Nun  lassen  in  der  That  die  neueren  Entdeck- 
Toipm   lätT  Mi*-Ttj«copiker  über  den  inneren  Bau  des  Ohres  die  Annahme  zu,  dass  im  Ohre 
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ähnliche  Einrichtungen  vorhanden  seien,  wie  wir  sie  uns  eben  erdacht  haben.  Es  findet 
sich  nämlich  das  Eode  jeder  Nervenfaser  des  Gehömenien  verbunden  mit  kleinen  elasti- 
schen '1  heilen,  von  denen  wir  annehmen  müssen,  dass  sie  durch  die. Schallwellen  in  Mit- 
schwingimg versetzt  werden." 

Erklärt  die  v.  HELMHOLTz'sche  Theorie  von  der  Klanganalyse  im  Labyrinth 
mithin  auf  einfache  und  ungezwungene  Weise,  warum  alle  diejenigen  Klänge,  in 
welchen  verschiedene  Partialtöne  vorkommen  oder  auch  solche,  in  denen  die  gleichen 
Partialtöne,  aber  in  verschiedenem  Stärkeverhältniss  enthalten  sind,  für  unser  Ohr 
eine  ungleiche  Klangfarbe  besitzen,  nicht  aber  solche,  deren  Partialtöne  gleich  hoch 
und  gleich  stark,  indessen  in  ihrer  Phase  gegen  einander  verschoben  sind,  kurz 
gieht  die  genannte  Theorie  eine  durchaus  befriedigende  Erklärung  für  die 
verschiedenen  Vorgänge  des  Hörens  unter  physiologischen  Verhältnissen^  soweit 
sich  dasselbe  auf  Töne  und  musikalische  Klänge  bezieht,  so  ist  sie  es  auch 
wiedemm,  welche  allein  in  allen  Fällen  auf  einfache  Weise  das  Zustande- 
kommen des  pathologischen  „Falschhörens^  von  Tönen  bez,  der  „Diplacusis 
binauricularis  dysharmonica*'  verständlich  macht  Nehmen  wir  nämlich  an,  dass 
der  in  der  Norm  auf  c  abgestimmte  elastische  Endapparat  der  c-empfindenden  Hör- 
nervenfaser unter  pathologischen  Verhältnissen  auf  dem  rechten  Ohre  verstimmt  ist, 
so  zwar,  dass  er  nun  nicht  mehr  auf  c,  sondern  auf  d  mitschwingt,  so  wird  Patient 
mit  dem  rechten  Ohre,  wenn  d  angeschlagen  wird,  c,  also  um  einen  Ton  tiefer 
und,  wenn  das  linke  Ohr  bei  der  Prüfung  vom  Höract  nicht  ausgeschlossen  wird, 
doppelt  hören.  Sind  statt  eines  mehrere  von  den  ungleich  abgestimmten  elastischen 
Endapparaten  der  Hömervenfasem  verstimmt  so  wird  das  „Falsch-'^  bez.  „Doppel- 
hören" nicht  einen,  sondern  mehrere  Töne  der  Scala  betrefiFen,  und  wird  es  ganz 
von  dem  Grad  der  Verstimmung  abhängen,  um  welches  Intervall  der  resp.  die  auf 
dem  kranken  Ohr  vernommenen  Töne  von  den  thatsächlich  auf  diis  Ohr  einwir- 
kenden difFeriren. 

Nach  meiner  Ansicht  ist  diese  Erklärung  für  das  Zustandekommen  des  patho- 
logischen Falschhörens  von  Tönen  bez.  der  Diplacusis  binauricularis  dvsharmonica 
ilir  diejenigen  Fälle,  wo  auf  dem  kranken  Ohre  statt  des  richtigen  ein  zu  diesem 
in  keinem  harmonischem  Verhältniss  stehender  Ton  gehört  wird,  die  einzig  mögliche. 

Ob  durch  pathologische  Vorgänge  in  den  Hörnervenfasem  und  in  ihren  centralen 
Ursprüngen  gleiche  Erscheinungen  hervorgerufen  werden  kimnen,  muss  ich  allerdings  dahin- 
gestellt sein  lassen. 

Dagegen  ist  die  Annahme  einzelner  Autoren,  dass  das  pathologische  Falsch- 
hören von  Tönen  in  den  oben  genauer  definirten  Fällen  gelegentlich  auch  bei  voll- 
kommen normalem  Zustande  des  Labyrintlis  und  Höniervenapparats  lediglich  durch 
p]rkrankung  des  Trommelfells  bez.  des  Mittelohrs  oder,  allgemein  gesagt,  durch 
Spannungsänderungen  des  Schallleitungsapparats  erzeugt  werden  kann,  nach  meiner 
Ansicht  für  diese  Fälle  durchaus  unhaltbar.  Denn  nach  den  (Jesetzen  der  Resonanz 
schwingt  ein  mitschwingender  Körj)er,  sei  es  die  Platte  des  Telephons  oder  die 
Membran  des  Phonographen  oder  auch  das  menschliche  Trommelfell,  immer  in  der 
Periode  des  erregenden  Tons.^)  Wirkt  also  auf  das  Trommelfell  ein  Ton  von  100 
Schwingungen  in  der  Secnnde  ein,  so  macht  das  Trommelfell  ebenfalls  100  Schwin- 
gungen in  der  Secunde,  wirkt  ein  Ton  von  200  Schwingungen  ein,  so  macht  es 
200  Schwingungen  in  der  Secunde  u.  s.  w.. 


*)  V.  H>:lmholtz  sagt  S.  236  1.  c:  „Wenn  nämlich  ein  elastischer  Körper  durch 
einen  Ton  in  Mitsohwingung  versetzt  wird,  so  schwingt  er  mit  in  der  Schwingungszahl 
des  erregenden  Tones.** 
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des  Sitses  der  Erkrankung  im  schallleitenden  oder  schallempfin- 
denden  Apparat  unter  keinen  Umständen  liefern. 

Dagegen  bin  ich  nach  Beobachtungen  an  Kranken  geneigt  mit  einer  gewissen 
Wahrscheinlichkeit  eine  Affection  des  Labyrinths  bez.  des  schallempfindenden  Appa- 
rats dann  anzunehmen,  wenn  der  Patient  „hohe"  Stimmgabeltöne  wie  c*  oder  fis* 
per  Luftleitung  ganz  unverhältnissmässig  viel  schlechter  hört  als  „tiefe"  (z.B.  c  oderA). 

Sodann  giebt  es  zwei  Formen  von  Functionsanomalieen,  von  denen  die  eine  nach 
meiner  Meinung  mit  Sicherheit,  die  andere  wenigstens  mit  grosser  Wahrscheinlich- 
keit die  Annahme  einer  jenseits  der  Paukenhöhle  gelegenen  Erkrankung  gestattet 
Erstere  ist  das  „Falschfiören",  welches  mitunter  zum  „ Doppel fiören'^  (Diplacusis 
binauralis  sive  Paracusis  duplicata,  in  neuerer  Zeit  auch  Diplacusis  dyshar- 
monica  genannt)  führt.  Die  Kranken  hören  einzelne  Töne  der  Scala  falsch.  Wenn 
die  Anomalie  nur  auf  einem  Ohre  besteht  so  erscheinen  sie  ihnen  auf  diesem  ent- 
weder höher  oder  auch  tiefer  als  auf  dem  anderen. 

Die  Dififerenz  in  der  Tonhöhe  war  in  den  bisher  publicirten  Fällen  sehr  verschieden 
gross,  in  einigen  betrug  sie  nur  den  Bnichtheil  eines  halben  Tons,  in  anderen  mehrere 
ganze  1  one,  einmal  sogar  eine  volle  Octave.  Zwischen  diesen  Extremen  sind  mannig&chd 
Zwischenstufen  von  Falschhören  beobachtet  worden.  Gewöhnlich  betraf  dasselbe  ni(£t  die 
ganze  Ausdehnung  der  musikalischen  Scala,  sondern  nur  einen  kleineren  oder  grösseren 
Theil  derselben.  Die  Töne  innerhalb  des  letzteren  wurden  in  manchen  Fällen  säromtlieh 
um  das  gleiche  Intervall,  z.  B.  um  eine  Terze,  zu  hoch  oder  zu  tief  gehört,  in  anderen 
war  dieses  nicht  der  Fall.  So  heisst  es  von  einem  derartigen  Kranken,  dass  er  das 
Contra-A  rechts  um  einen  ganzen  Ton  höher  hörte  als  links,  und  dass  die  Tondifferenz, 
je  weiter  sich  die  anderen  zur  Prüfung  verwendeten  Töne  vom  Contra-A  nach  aufwärts 
entfernten,  um  so  geringer  wurde,  bis  sie  endlich  bei  der  ftinften  Octave  gänzlich  ver- 
schwand. Zuweilen  beobachtet  man,  dass  das  Falschhören  von  1  onen,  welches  mitimter, 
wenn  auch  nicht  immer,  nicht  nur  bei  Zuleitung  derselben  durch  die  Luft,  sondern  auch 
durch  den  Knochen  (Application  von  Stimmgabeln  auf  den  Schädel)  nachweisbar  ist,  sich  im 
weiteren  Verlauf  des  Leidens  allmählich  vermindert,  so  zwar,  dass  das  in  den  ersten  Tagen 
deutlich  wahrnehmbare  Intervall  später  immer  geringer  wird  und  schliesslich  vollkommen 
verschwindet. 

Es  ist  natürlich,  dass  ein  solches  Leiden  genau  nur  von  musikalischen  Menschen 
beobachtet  werden  kann,  und  auch  diesen  wird  das  Falschhören  gewöhnlich  wohl  nur  dann 
zum  Bewusstsein  gelangen,  wenn  dasselbe  zum  Doppelhören  fiihrt,  in  welchem  Falle  sie 
statt  eines  Tones  immer  zwei  percipiren,  wodurch  beim  Anhören  von  Musik  meist  eine 
sehr  störende,  mitunter  vollkommen  unerträgliche  Empfindung  von  Dissonanz  entsteht. 
Führt  das  Falschhören  nicht  zur  Diplacusis  binauralis  —  und  dieses  wird  sehr  wahr- 
scheinlich immer  dann  der  Fall  sein,  wenn  entweder  das  falschhörende  oder  auch  das 
andere  Ohr  eine  vergleichsweise  sehr  geringe  Hörschärfe  besitzt,  sodass  bei  der  Gehörs- 
wahmehmung  nur  die  Eindrücke  des  einen  gut  oder  besser  hörenden  Ohres  mitwirken, 
die  des  anderen  aber  unwillkürlich  vollkommen  vernachlässigt  werden,  —  so  dürfte  es 
auch  ein  musikalischer  Patient  nur  dann  bemerken,  wenn  es,  wie  in  einem  von  mir  be- 
obachteten Falle,  das  einzig  noch  functionirende  Ohr  eines  ausübenden  Musikers  (Violi- 
nisten) betroffen  hat.  Derselbe  hörte,  da  sein  anderes  Ohr  schon  vor  langer  Zeit  voll- 
kommen zu  Grunde  gegangen  war,  zwar  nicht  doppelt,  wohl  aber,  trotzdem  er  sich  bewasst 
war,  richtig  zu  spielen,  Alles,  was  er  spielte,  falsch. 

Personen,  welche  weder  Musik  machen,  noch  hören,  kann  das  Vorhandensein  der  in 
Hede  stehenden  Functionsanomalie  um  so  leichter  vollkommen  entgehen,  als  dieselbe  ge- 
wöhnüch  nur  kürzere  Zeit  andauert.  Aber  auch  bei  anderen  kann  dieses  vorkonmien, 
wenn  sie  ein  nur  geringes,  musikalisches  Gehör  und  daher  ein  wenig  entwickeltes  Gefühl 
für  Dissonanz  besitzen.  Da  die  Zahl  der  unmusiktalischen  Menschen  eine  sehr  grosse  ist, 
darf  es  nicht  Wunder  nehmen,  dass  wir  in  der  ohrenärztlichen  Literatur  Mittheilungen 
über  „Falschhören**  im  Ganzen  sehr  selten  antreffen.  Es  kommt  hinzu,  dass  dieser  inter- 
essante pathologische  Zustand  genau  eigentlich  auch  nur  von  solchen  Ohrenärzten  beobachtet 
werden  kann,  welche  selber  musikalisch  sind. 

Bei  der  Untersuchung  desselben  muss  man  natürlich  bestrebt  sein,  nur  reine,  ein- 
fache Töne  zu  benützen,  nicht  aber  Klänge,  welche  neben  ihrem  Gmndton  noch  eine 
Reihe  von  Obertönen  enthalten.     Sodann   muss  man  sich  bemühen,   die  zur  Prüfung  be- 
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stimmten  Tone,  indem  man  ne  nicht  zu  laut  erklingen  ISsst  und  das  andere  Ohr  mög- 
lichst gut  verschliesst,  allein  anf  das  fEÜachhörende  einwirken  zu  lassen,  da  die  Patienten, 
wenn  das  andere  Ohr  sehr  viel  besser  hört  und  nicht  ausreichend  vom  Höract  ausge- 
schlossen wird,  in  Folge  der  überwiegenden  normalen  Gehörsempfindung  die  abnorme  häufig 
überhaupt  nidit  mehr  wahrzunehmen  im  Stande  sind.  Um  einfache  Töne  zu  erhalten, 
kann  man  Stimmgabeln  benützen,  deren  Obertöne,  wie  in  Fig.  12  (Taf.  XVI),  durch  Ge- 
wichte beseitigt  sind,  besser  noch,  da  dieses  meist  doch  mcht  vollständig  gelingt,  Stimm- 
gabeln mit  Resonatoren  oder  endlich  weite  gedackte  und  schwach  angeblasene  Orgelpfeifen, 
deren  Klang  fast  frei  von  Obertönen  und  nur  von  Luftgeräusch  begleitet  ist. 

Was  nun  die  Erklärung  ßr  das  Zustandekommen  des  „Fahchhöretis'' 
von  Tönen  resp.  der  „Dipicunisis  binauricularis"  und  ihre  diagnostische  Be- 
deutung anlangt  so  steht  dieselbe  in  nächster  Beziehung  zu  der  v.  Helmholtz'- 
sehen  Theorie  über  die  Klanganalyse  im  Labyrinth,  und  scheint  es  mir  daher 
geeignet  die  letztere  an  dieser  Stelle  in  Kürze  zu  erörtern: 

Die  tägliche  Erfahrung  lehrt,  dass  wir  an  einem  Klang  ausser  Stärke  und  Höhe 
noch  eine  dritte  Eigenthünüichkeit  wahrzunehmen  vermögen,  nämlich  die  Klangfarbe, 
Da  nun,  wie  man  durch  einfache  physikalische  Beobachtungen  feststellen  kann,  die  Stärke 
eines  Klanges  von  der  Breite  oder  Amplitude  der  Schwingungen  des  als  Schallquelle 
dienenden  tönenden  Körpers,  seine  Höhe  aber  von  der  Schnelligkeit  derselben  abhängt, 
so  kann  die  dritte  Eigenthümlichkeit  eines  Klanges,  die  Klangfarbe,  welche  es  uns  so 
ausserordentlich  leicht  macht,  zu  erkennen,  ob  gleich  hohe  und  starke  Töne  beispielsweise 
von  einem  Klavier,  oder  einer  Violine,  einer  Trompete  oder  irgend  einem  anderen  Instru- 
ment angegeben  sind,  nur  von  einer  weiteren,  dritten  Eigenschaft  der  Schallschwingungen 
abhängen,  nämlich  von  der  Art  und  Weise,  wie  die  Bewegung  innerhalb  jeder  einzelnen 
Schwingungsperiode  vor  sich  geht,  d.  h.  also  von  der  Schwtngtingsform,  Die  letzten* 
kann  man  sich  am  besten  anschauhch  machen,  wenn  man  den  tcmenden  Körper  seine 
Schwingungen  auf  einem  durch  ein  Uhrwerk  mit  gleichmässiger  Geschwindigkeit  vorüber- 
gezogenen Stück  Papier  selber  aufschreiben  lässt. 

Fig.  4  bez.  in  vergrössertem  Maassstab  Fig.  5  (Taf.  V)  stellt  die  Schwingungs- 
curve  einer  angeschlagenen  Stimmgabel  —  ihre  Vibrationen  haben  dieselbe  Form  wie  die- 
jenigen eines  in  Bewegung  gesetzten  Pendels  — ,  Fig.  6  (Taf.  V)  die  Schwingungscurve 
eines  vom  Bogen  angegriffenen  Punktes  einer  Violinsaite  dar.  Durch  Foukucr  und 
Ohm  ist  nachgewiesen  worden,  dass  mit  Ausnahme  der  in  Fig.  4  (l'af.  V)  dargestellten, 
einem  „Ton"'  entsprechenden  pendelartigen  Schwingungen,  die  man  auch  „einfache  oder 
Sinusschwingungen**  nennt,  jede  beliebige  regelmässig  periodische  Schwingung  aus  einer 
Summe  von  einfachen,  pendelartigen  Schwingungen  zusammengesetzt  werden  kann,  deren 
SchwingungBzahlen  1,  2,  3,  4  etc.  mal  so  gross  sind,  als  diejenige  der  zusammengesetzten 
Bewegung*)  und  dass  diese  Zusammensetzung  einer  jeden  complicirteren  periodischen 
Schwingung  aus  einfachen  Sinusschwingungen  stets  nur  in  einer  einzigen  Weise  möglich 
ist.  So  entsteht  die  in  Fig.  7  C  (Taf.  V)  dargestellte  complicirte  Schwingungscurve, 
wenn  wir  die  einfachen  Sinuscurven  Fig.  7  A  u.  B  (Taf.  V),  deren  Perioden  im  Ver- 
hältniss  von  1 : 2  stehen ,  dagegen  die  in  Fig.  8  C  (Taf.  V)  gezeichnete  complicirte 
Schwingungscurve,  wenn  wir  die  einfachen  Sinusschwingungen  Fig.  8  A  u.  B.  (Taf.  V), 
deren  Perioden  im  Verhältniss  von  1  : 3  stehen,  Fig.  IOC  (Tat  V),  wenn  wir  die  Curven 
Fig.  10  A  u.  B  (Taf.  V),  deren  Perioden  im  Verhältniss  von  1  :  2,  Fig.  9  C  (Taf.  V), 
wenn  wir  die  Curven  Fig.  9  A  u.  B  (Taf.  V),  deren  Perioden  im  Verhältniss  von  2 : 3 
stehen,  summiren. 

Aus  der  Zusammensetzung  der  einfachen  Sinuscurven  A  u.  B  Fig.  7  (Tafl  V) 
erhält  man  nun  aber  nicht  immer  die  Curve  C  Fig.  7  (Taf.  V),  vielmehr  kann  man 
aus  der  Summation  derselben  noch  unendlich  viel  andere  Schwingungsformen  erhalten, 
wenn  man,  ehe  man  zur  Addition  schreitet,  die  Curve  B  unter  A  um  eine  grössere  oder 
kleinere  Strecke  seitlich  verschiebt,  oder,  wie  die  Physiker  sagen,  den  Phasenunterschied 
der  Schwingungen  ändert.  Verschiebt  man  sie  soweit,  dass  der  Punkt  e  nicht  wio  vorher 
unter  d^,  sondern  unter  di  liegt,  so  ergiebt  sich  bei  der  Summation  die  Curve  D  (Fig.  7 


*)  Eine  aus  ein&chen  Sinusschwingungen  zusammengesetzte  periodische  Bewegung 
erzeugt  nach  v.  Helmhqltz  im  Gegensatz  zum  einfachen  „Ton**  einen  „Klang**,  in  wel- 
chem ausser  dem  „Grundton**,  der  auch  als  erster  „Partialton**  des  Klanges  bezeichnet 
wird,  eine  Reihe  sogenannter  ,Jiarmotiischer  Obertöne**  enthalten  sind. 


gg  Allgemeine  Diagnostik  der  Ohrenkrankheiten. 

Es  scheint  mir,  dass  in  letzteren  Fällen  vielleicht  eine  Insufficienz  der 
Dämpfung  im  Ohre  vorliegt. 

Manche  sehr  schwerhörige  Personen  verstehen  mittellaute  Sprache  besser  als  sehr 
laute.  Es  dfirfte  dieses,  wie  Oscab  Wolf  hervorgehoben  hat,  darm  begrfindet  sein,  dass 
bei  sehr  lauter  Sprache  die  Vocale  weit  mehr  an  Stärke  gewinnen  ads  die  Consonanten, 
welch'  letztere  schon  ohnediess  eine  viel  geringere  Schallnitensität  besitzen  und  daher 
bei  sehr  lauter  Sprache  von  den  Vocalen  vollkommen  tibertönt  werden  können. 

Die  Ursache  der  Schwerhörigkeit  bei  den  einzelnen  Affectionen  des  Ge- 
hörorgans kann  eine  sehr  verschiedene  sein.  Bei  den  Erkrankungen  des  schall- 
empfindenden  Apparats  beruht  sie  auf  einer  mehr  minder  hochgradigen  TAhmnng 
der  percipirenden  Theile,  bei  den  Krankheiten  des  schallleitenden  entweder  auf  solchen 
pathologischen  Veränderungen,  welche  den  äusseren  Gehörgang  verlegen  und  so  die 
Schallwellen  hindern,  zum  Mittelohr  zu  dringen,  oder  auf  solchen,  welche  in  letzterem 
ihren  Sitz  haben  und,  indem  sie  das  Mitschi^ingen  des  Mittelolirapparats  bei  Ein- 
wirkung von  äusserem  Schall  entweder  ganz  aufheben  oder,  was  häufiger  ist,  nur 
im  Verhältniss  zur  Norm  herabsetzen,  auch  die  Erschütterung  des  Labjrinthwassers 
und  der  in  diesem  befindlichen  peripheren  Hömervenendigungen  beeinträchtigen. 

Die  Herabsetzung  fiir  verschiedene  Schallqualitäten  ist  sehr  häufig  eine 
ungleiche.  Es  giebt  Patienten,  ^^-elche  für  Sprache  vollkommen  taub  sind,  Musik 
aber  noch  hören.  Manche  hören  die  tiefen  Töne  (z.  B.  c  oder  A)  schlecht  oder 
gar  nicht,  hohe  dagegen  (z.  B.  c*  oder  fis*)  ganz  oder  relativ  gut  andere  wieder 
umgekehrt.  Noch  andere  hören  die  genannten  Töne,  sowohl  die  tiefen  wie  die 
hohen,  vollkommen  oder  wenigstens  beinahe  normal,  Sprache  dagegen  sehr  schlecht. 

Einzelne  behaupten,  die  Sprache  ganz  gut  zu  hören,  aber  nicht  verstehen 
zu  können. 

Dass  bei  den  sehr  mannigfaltigen  pathologischen  Veränderungen,  welche  bei 
anatomischer  Untersuchung  Ohrenkranker  an  den  einzelnen  Theilen  des  Mittelohrs 
gefunden  sind  (grosse  und  kleinere  Perforationen  an  den  verschiedensten  Stellen  des 
Trommelfells,  diflFuse  und  circumscnpte  Verdickung  und  Verdünnung  dieser  Mem- 
bran, Einwärtsziehung  sowie  totale  und  partielle  Verwachsung  derselben  mit  der 
Innenwand  der  Paukenhöhle,  Luftverdünnung  und  Exsudatansammlung  in  letzterer. 
Schwellung  und  Lockerung  ihrer  Schleimhautauskleidung,  Verdickung,  Verdichtung 
oder  Atrophie  derselben,  totale  oder  partielle  Zerstörung  der  Gehörknöchelchen,  Fixation 
derselben  durch  Adhaesionen,  abnorme  Starrheit  bez.  Ankylose  oder  andererseits  abnorme 
Lockerung  bez.  Luxation  ihrer  Gelenke,  Ketraction  der  Sehnen  des  M.  tens.  tvmp. 
oder  staped.  und  Atrophie  der  genannten  Muskeln,  abnorme  Lage  der  Fenstennem- 
bran^  zum  Labyrinth,  Veränderung  ihrer  Beweglichkeit  u.  A.  m.),  das  Mit- 
schwingen des  schallleitenden  Apparats  bei  Einwirkung  von  Schall  von  dem  normalen 
die  verschiedenartigsten  Abweichungen  zeigen  kann,  ist  leicht  erklärlich  und  zwar 
um  so  mehr,  wenn  man  bedenkt,  dass  zum  schallleitenden  Apparat  ausserdem  noch 
sämmtliche  nicht  ner\'ö8en  Theile  des  Labyrinths  gehören,  welche  durch  Erkrankung 
gleichfalls  in  der  mannigfaltigsten  Weise  in  ihren  physikalischen  Eigenschaf%en  ver- 
ändert werden  können. 

2)  Subjeotive  Gtohörsempflnduiigen  sind  solche,  welche  nicht  durch  einen 
ausserhalb  des  Körpers  entstehenden  Schall,  sondern  entweder  durch  eine  nicht 
acustische  Reizung  des  Hörnervenapparats  in  seinem  labyrinthären  oder  centralen 
Abschnitt  (veränderte  Blutzufuhr  (Anämie  und  Hyperämie),  Druck  von  Tumoren, 
Entzündung  u.  A.  m.)  oder  durch  im  Ohr  l)ez.  seiner  Umgebung,  jedenfalls  aber 
im  Körper  selbst  entstehende  Geräusche  henorgenifen  werden.  Erstere  sind  die 
sidy,  Gehörsempfindungen  im  engeren  Sinne,  letztere  die  ^entotischen*'  Geräusche. 
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Die  sul^\  Gehörseinpfindunffen  kommen  hei  der  Mehrzahl  der  Ohren- 
krankheiten vor,  sowohl  bei  den  Affectionen  des  äusseren  Gehörgangs,  wie  bei  den- 
jenigen des  mittleren  und  inneren  Ohrs.  Sehr  viel  seltener  beobachtet  man  sie  ohne 
gleichzeitige  oder  doch  wenigstens  bald  auftretende  Ohrerkrankung  und  spricht  man 
in  solchen  Fällen  von  „nervösem  Ohrensausen^ .  Das  Letztere  findet  sich  am 
häufigsten  bei  sehr  nenösen,  geistig  überangestrengten,  anämischen,  durch  schwere 
Krai^eit  oder  Wochenbett  erschöpften  Individuen  sowie  bei  cerebralen  Aifectionen; 
zuweilen  wird  es  refiectorisch  von  der  Ausbreitung  des  Trigeminus  oder  Facialis 
ausgelöst  Hierhin  gehört  insbesondere  dasjenige  Sausen,  welches  während  eines 
neuralgischen  Anfalls,  z.  B.  während  einer  Dentalgie,  auftritt  und  mit  ihm  ver- 
schwindet 

Die  subj.  Gehörsempfindungen  werden  nur  selten  nach  aussen  hin  verlegt,  und 
findet  dieses,  wenn  überhaupt,  gewöhnlich  nur  in  der  etsten  Zeit  ihres  Bestehens 
statt,  wo  die  Patienten  sie  mitunter  so  lange  für  objective  Geräusche  halten,  bis 
sie  sich  davon  überzeugt  haben,   dass  diese  Annahme  auf  einer  Täuschung  beruht 

Sehr  viel  häufiger  wird  der  Sitz  der  subj,  Gehörsempfindungen  in  das  Ohr 
oder  in  das  Innere  des  Kopfes  (Schläfe,  Scheitel,  Hinterkopf)  verlegt  In  manchen 
Itlllen  sind  sie  nur  in  einem,  in  anderen  in  btiden  Ohren  vorhanden.  Sind  sie 
auf  einem  Ohre  sehr  viel  stärker  als  auf  dem  anderen,  so  klagen  die  Patienten 
häufig  nur  über  das  eine,  weil  die  Gehörsempfindung  stets  nach  der  Seite  des  stärker 
erregten  Ohres  verlegt  wird.  Erst  wenn  das  Geräusch  auf  diesem  schwächer  wird 
z.  B.  in  Folge  eines  therapeutischen  Eingrifife,  macht  sich  dasselbe  nun  auch  auf  dem 
anderen  Ohre  geltend. 

Der  Chor  acter  der  subj.  Geharsen^findungen  ist  bei  verschiedenen  Patienten 
ein  sehr  verschiedener.  Am  häufigsten  werden  sie  als  ein  hohes  Sieden,  Zischen, 
Zirpen,  Pfeifen,  Singen  und  Klingen,  als  ein  tieferes  Sausen,  Brausen,  Kauschen, 
Summen  oder  als  ein  ganz  tiefes  Brummen,  Dröhnen  oder  Flattern  bezeiclmet 
seltener  werden  einzelne  oder  mehrere  musikalische  Töne  oder  ganze  Melodieen,  noch 
seltener  menschliche  oder  thierische  Stimmen  gehört.  Bei  dem  Hören  von  Stimmen 
handelt  es  sich  gewöhnlich  um  Psychosen.  Geisteskranke  können  übrigens  durch 
Beseitigung  oder  Besserung  eines  Ohrenleidens  von  Gehörshallucinationen  befreit 
werden.  Ausser  den  eben  genannten  Arten  von  Gehörsempfindungen  kommen  in 
selteneren  Fällen  noch  zahlreiche  andere  vor,  so  z.  B.  Donnern,  Tromi)etenschmettem, 
Krachen,  Vogelgezwitscher,  Glockengeläute  u.  A.  m..  Häufig  zeigen  die  subj.  Ge- 
räusche einen  ptUsirenden  Charakter,  indem  sie  in  dem  Rhythmus  des  Radialpulses 
an-  und  abschwellen.  Die  Kranken  sprechen  dann  von  einem  „Klopfen"  oder 
„Hämmern''  in  ihrem  Ohr  resp.  Kopf  oder  von  dem  rhythmischen  „Zischen  einer 
Locomotive". 

Manche  Kranke  hören  immer  nur  ein  Geräusch,  welches  allerdings  in  Bezug 
auf  seine  Stärke  wechseln  kann,  andere  haben  zwei  oder  mehrere  subj.  Gehörs- 
empfindungen, welche  von  einander  vollkommen  getrennt  vernommen  werden  so  zwar, 
daas  die  eine  von  ihnen  beispielsweise  dauernd  vorhanden  ist,  während  die  andere 
nur  ab  und  zu  auftritt,  d<iss  die  eine  unter  dem  Einfluss  der  Behandlung  sich  ver- 
mindert während  die  andere  unverändert  bleibt 

In  vielen  lallen  gewöhnen  sich  die  Patienten  an  ihre  subj.  Gehörsempfindungen 
so  sehr,  dass  sie  dieselben  später  gar  nicht  mehr  als  etwas  Lästiges  empfinden,  in 
anderen  verursachen  sie  ihnen  die  grössten  Qualen.  Sie  können  den  Schlaf  rauben, 
das  Gedächtniss  und  die  Denkthätigkeit  sch^'ächen,  die  Kranken  an  jeder  geistigen 
Arbeit  hindern  und  sie  schliesslich  derartig  verzweifelt  machen,  dass  sie  zum  Selbst- 
mord schreiten. 

7* 
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pharyng.  sup.  beobachtet  worden.  Tuczek  beschrieb  einen  Fall,  wo  ein  vielleicht  durch 
Krampf  des  Stapedius  verursachtes,  sich  144  Mal  in  der  Minute  wiederholendes,  objectiv 
bis  auf  20  cm  Entfernung  vom  Ohre  wahrnehmbares  Geräusch,  welches  am  meisten  dem 
Knipsen  mit  den  Nägeln  glich,  leichte  Melancholie  herbeigeführt  hatte,  welche  durch 
Beseitigung  desselben  schnell  geheilt  wurde.  Das  Geräusch  erfolgte  in  diesem  Falle  voll- 
kommen rhythmisch  in  der  doppelten  Fre<}uenz,  wie  der  Fulsschlag,  und  in  der  gleichen, 
wie  eine  deutlich  wahrnehmbare  ündulation  über  der  V.  jugul.  ext.  und  in  der  Regio 
submaxi Uaris  am  Halse;  es  wechselte  in  der  Stärke.  Oeffnen  des  Mundes,  In-  und  Ex- 
spiration, Anhalten  des  Athcms,  Compression  der  Carotiden  liessen  es  vollkommen  un- 
beeinflusst  Weder  am  Kehlkopf  noch  an  der  Kachenmusculatur,  dem  weichen  Gaumen 
oder  der  Zunge  bestanden  unwillkürliche  Bewegungen.  Das  Trommelfell  erschien  normal 
und  zeigte  gleichfalls  keine  Bewegungen.  Ein  zufalliger  Druck  des  Ohrtrichters  gegen 
die  hintere  Gehörgangswand  beseitigte  das  Geräusch.  Erst  mehrere  Minuten  nach  Auf- 
hören des  Drucks  kehrte  es  wieder.  Daraufhin  tamponirte  Tuczek  den  Gehörgang  fest 
mit  Watte,  und  seit  dem  Beginn  der  Tamponade,  welche  er  24  Stunden  einwirken  liess, 
sistirte  das  Geräusch  für  die  Dauer.    Sehr  bald  darauf  schwand  auch  die  Melancholie. 

Hitzig  machte  darauf  aufmerksam,  dass  Kranke  mit  Facialisparalysen  bei  Bewegimgs- 
versuchen  der  absolut  gelähmten  Gesichtsmuskeln  ein  tiefes  Summen  im  Ohre  hören,  in- 
dem der  Willensimpuls,  der  die  gelähmten  Gesichtsmuskeln  vergebens  zu  innerviren  sucht, 
den  noch  intacten  Stapedius  zur  Contraction  bringt.  Gleichfalls  durch  eine  pathologische 
Mitbewegung  im  Gebiete  der  Binnenmuskeln  des  Ohres  kam  nach  Beroek  der  laute  Ton 
zu  Stande,  welchen  ein  von  ihm  beobachteter,  von  cerebraler  Hemiplegie  befallener  Patient 
bei  jedem  Versuch,  den  gelähmten  linken  Arm  zu  erheben,  in  seinem  linken  Ohre  wahrnahm. 

Was  die  Entstehung  der  einzelnen  Arten  von  std^,  Gehörsempfinehmgen 
anlangt,  so  ist  darüber  bis  jetzt  wenig  Sicheres  bekannt. 

Mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  werden  wir  annehmen  dürfen,  dass  Erkran- 
kungen des  schaliempftndenden  Apparats  fast  alle  Arten  von  subj.  Gehörsempfin- 
dungen verursachen  können. 

Er  giebt  keinen  Grund,  warum  diejenigen  Theile  unseres  Nervensystems,  welche 
unter  physiologischen  Verhältnissen  im  Stande  sind,  bei  Reizung  durch  äusseren  Schall 
uns  die  verschiedenartigsten  Gehörsempfindungen  zu  vermitteln,  nicht  auch  bei  patholo- 
gischer Reizung  hierzu  im  Stande  sein  sollen. 

Freilich  werden  wir  diesbezüglich  zwischen  den  einzelnen  Abschnitten  des  schall- 
empfindenden Apjmrats  doch  einen  Unterschied  machen  müssen.  So  werden  wir 
nach  unseren  heutigen  physiologischen  Anschauungen  nicht  annehmen  können,  dass 
das  Hören  von  Worten  bez.  menschlichen  Stimmen  oder  von  längeren  be- 
kannten Melodieen  durch  pathologische'  Reizung  des  Hömervenstamms  oder  seiner 
labyrinthären  Endigungen  verursacht  nird. 

Wäre  hierzu  doch  erforderlich,  dass  die  pathologischen  Reize  in  jedem  Zeitmoment 
lediglich  diejenigen  und  alle  diejenigen  Hömervenfasem  tiefen,  welche  beim  Hören  der 
betreifenden  Worte,  Menschenstimmen  und  bekannten  Melodieen  unter  physiologischen 
Verhältnissen  in  Erregung  gerathen.  Dass  aber  krankhafte  Verändenmgen  im  Laby- 
rinth oder  am  Acusticusstamm  nicht  nur  in  so  raschem  Wechsel  hinter  einander,  son- 
dern auch  in  der  ganz  bestimmten  für  das  Hören  von  bekannten  Melodieen  und  Worten 
nothwendigen  Aufeinanderfolge  die  verschiedensten  Fasern  des  Hömerven  erregen  sollen, 
ist  kaum  denkbar,  und  werden  wir  daher  hei  den  genannten  Arten  subjectiver  Gehörs- 
empfindtmgen ,  welche  sich  ja  auch  meistens  hei  Geisteskranken  findeti,  einen  patho- 
It^gischen  Reizungszustand  des  Gehirns  annehmen  müssen. 

Das  Hören  verschiedener  Töne  sowohl  zu  gleicher  Zeit  wie  auch  nach  einander  kann 
man  sich  schon  eher  durch  pathologische  Veränderungen  z.  B.  Entzündungen  im  Labyrinth 
oder  im  Stanmi  des  Acusticus  erklären,  da  es  bei  solchen  ja  sehr  leicht  möghch  ist,  dass 
die  Reizung  nicht  nur  zahlreiche  Hömervenfasem  zugleich,  sondern  auch  verschiedene 
nach  einander  betrifft.  Ich  will  mithin  durchaus  nicht  bestreiten,  dass  auch  das  Hören 
von  Melodieen  durch  alleinige  Erkrankung  des  Labyrinths  oder  des  Hömervenstamms  ver- 
ursacht werden  kann,  wohl  aber  glaube  ich  dieses  thun  zu  dürfen,  wenn  es  sich  um  be- 
kannte Melodieen  handelt,  da  die  pathologischen  Veränderungen  in  den  peripheren  Theilen 
des  Bchallempfindenden  Apparats  doch  nicht  zuföllig  der  Art  angeordnet  sein  werden,  wie 
es  nothwendig  wäre,  um  gerade  solche  Gehörsempfindungen  hervorzubringen. 
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von  ihnen  selbst  bei  durchaus  nicht  übennässiger,  dem  nonnalen  Ohre  keineswegs  unan- 
genehmer Intensität  schmerzhaft  empfunden.  Diese  Erscheinung,  welche  man  Hyperaestbesia 
acustica  nennt,  ist  ganz  besonders  auffällig,  wenn  sie  bei  Personen  auftritt,  deren  Hör- 
vermögen  sehr  herabgesetzt  ist,  welche  also  die  betreffenden  Schallphänomene  jedenfalls 
bedeutend  schwächer  hören  als  Gesunde.  Und  gerade  dieses  ist  recht  häufig  der  Fall. 
Findet  man  doch  das  in  Rede  stehende  Symptom  nicht  nur  öfters  bei  leicht  erregbaren, 
fiberarbeiteten,  an  Schlaflosigkeit  leidenden,  nervösen,  anämischen  Individuen,  bei  Hcnü- 
cranie,  Trigeminusneuralgieen  oder  Cerebralaffectionen,  wie  z.  B.  als  Vorläufer  paralytischer 
Geistesstörung,  wo  gewöhnlich  auch  gegen  andere  Sinneseindrücke  eine  gesteigerte  Em- 
pfindlichkeit besteht,  sondern  am  häufigsten  bei  Erkrankimgen  des  Mittelohrs  oder  Laby- 
rinths insbesondere  bei  dem  trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrh,  nicht  selten  selbst 
bei  vollkommener  Taubheit. 

Sapoumi  beobachtete  es  bei  Personen,  welche  eine  Höllensteinlösung  als  Haarfärbe- 
mittel gebraucht  hatten,  und  sah  es  nach  Weglassung  derselben  schwinden. 

Dass  die  Hyperaesth.  acust.  Kopfschmerz  und  nervöse  Aufregung  verursachen  kann, 

ist  leicht  verständlich. 

» 

4)  Dipiacusts.  Ausser  der  Diplacusis  binauricularis  dysharmonica,  welche  bereits 
S.  92 — 97  zur  Genüge  besprochen  worden  ist,  und  bei  welcher  beim  Hören  mit  beiden 
Ohren  ein  Ton  doppelt,  d.  h.  gleichzeitig,  aber  bezüglich  seiner  Höhe  verschieden,  gehört 
wird,  giebt  es  noch  eine  zweite  Form,  die  Diplactists  echotica,  bei  welcher  ein  eii^acher 
Schall  (Geräusch,  Wort  etc.)  doppelt  gehört  wird  und  zwar  qualitativ  gleich,  aber  zeitlich 
getrennt,  sodass  also  auf  dem  kranken  Ohre  nach  jeder,  häufiger  nur  nach  bestimmten 
Gehörsempfindungen  ein  deuthcher  Nachhall  wie  ein  Echo  vernommen  wird.  Mitunter 
verschwindet  das  Doppelhören  auch  hierbei,  wenn  das  gesunde  Ohr  beim  Hören  zugehalten 
wird,  in  anderen  Fällen  bleibt  es  auch  dann  bestehen.  Die  erstere  Form  der  Diplacusis 
echotica  erklärt  sich  nach  Kaysbh  durch  eine  Verzögerung  der  Gehörsempfindung  auf 
dem  kranken  Ohre.  Die  letztere  ist  nach  meinem  Daftirhalten  auf  eine  pathologische 
Beeinträchtigung  der  normalen  Dämpfung  in  den  mitschwingenden  Theifen  des  Ohres 
zu  beziehen.  Der  Sitz  dieser  Dämpfungsanomalie  kann  sowohl  im  Mittelohr  wie  im  Laby- 
rinth gelegen  sein-  ^ 

5)  Autophonie  oder  Tympanophonie.  Man  versteht  hierunter  ein  im 
Ganzen  selten  vorkommendes  eigentümliches  Gefühl',  welches  manche  Ohrenkranke 
haben,  wenn  sie  selber  sprechen,  und  welches  sie  meist  ausserordentlich  belästigt: 
Die  eigene  Sprache  klingt  ihnen  hierbei  gänzlich  verändert,  sie  haben  die  Empfin- 
dung, als  ob  ihre  Stimme  anstatt  aus  dem  Munde  heraus  vielmehr  von  innen  her 
direct  in  ihr  Ohr  hineindringe  und  zwar  abnorm  laut  und  mit  einem  trompetenartig 
schmetternden,  drOlmenden  Klang.  Diese  Empfindung  ist  Muhg  so  unangenehm, 
dass  die  Patienten  sich  scheuen,  anders  als  ganz  leise  zu  sprechen ;  mitunter  ist  sie 
fast  unerträglich. 

Die  pathologische  Resonanz  in  dem  erkrankten  Ohre  erstreckt  sich  zuweilen 
nicht  nur  auf  die  eigene  Sprache  bez.  den  Gesang  des  Patienten,  sondern  auch 
auf  ihr  Athmungsgeräusch,  indem  jeder  Atliemzug  in  dem  erkrankten  Ohre  wieder- 
hallt und  hier  mitunter  ein  lautes  Kauschen  verursacht.  Der  schmetternde  Wie- 
derhail  tritt  besonders  bei  den  Consonanten  m  und  n  auf,  bei  welchen  ein 
Gaumenverschluss  nicht  stattfindet,  sodass  die  Schallwellen  hier  ungehindert  in  die 
Tnbenmündungen  gelangen  können;  er  ist  meist  auch  affectiv  nachzuweisen. 
Verbindet  man  nämlich  das  eigene  Ohr  durch  einen  Auscultationsschlauch  (Taf.  XVI 
Fig.  6)  abwechselnd  mit  dem  gesunden  und  dem  kranken  Ohre  des  Patienten,  so 
hört  man,  wenn  derselbe  spricht,  insbesondere  bei  m  und  n,  auf  der  kranken  Seite 
einen  eigenthümlichen  metallischen  Beiklang. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  tritt  die  Autophonie  nur  a^ifallsweise  auf 
und  dauert  nicht  ununterbrochen  den  ganzen  Tag  über  an.  Sie  verschwindet  fest 
inmaer  bei  liegender  Stellung  des  Patienten,  femer  unmittelbar  nach  dem  Essen  und 
lässt  sich  auch  sonst  durch  gewisse  Manipulationen  auf  Ijürzere  oder  längere  Zeit 
beseitigen,  so  durch  Neigen  des  Kopfes  namentlich  nach  vom  oder  nach  der  kranken. 
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Gelenken  starr  gewordenen  Gehörknöchelchen  aus  ihrer  Gleichgewichtslage  bringt 
und  hierdurch  zur  Fortleitung  des  Schalls  geeigneter  macht,  von  noch  anderen 
wenigstens  für  einen  Theil  der  Fälle  endlich  darauf,  dass  durch  den  äusseren  Lärm 
subj.  Geräusche,  welche  in  der  Buhe  das  Hören  behindern,  zum  Schweigen  ge- 
bracht werden. 

Nach  Einigen  findet  sie  sich  ausschliesslich  bei  Erkrankungen  des  schalllei- 
tenden Apparats,  welche  die  Schwingungsfilhigkeit  der  Gehörknöchelchen  herabgesetzt 
oder  sonst  ein  durch  stärkere  Erschütterungen  zu  beseitigendes  Hindemiss  verursacht 
haben.  Bürkner  sah  sie  bei  acuten  und  chronischen  Mittelohrcatarrhen  mit  und 
ohne  Exsudatbildung,  bei  eitngen  Mrttelolirentzündungen ,  Cerumenpfröpfen  und 
Myringitis,  niemals  bei  ausgesprochenen  Labyrintliaffectionen  und  hält  sie  daher  für 
ein  prognostisch  relativ  günstiges  Zeichen. 

7)  Sohwindelgefühl,  Gleichgewichtsstörungen,  Uebelkeit  und  Er- 
brechen. Schwindel  und  Gleichgewichtsstörungen  sind  bei  Olwenkranken  sehr 
häufig.     Ofk  sind  sie  mit  Uebelkeit  und  Erbrechen  verbunden. 

Ihre  Intensität  ist  sehr  verschieden.  Mitunter  besteht  nur  eine  geringe 
Unsicherheit  bei  raschen  Bewegungen  des  Körpers  oder  des  Kopfes,  namentlich  bei 
schnellem  Umdrehen,  Aufstehen,  Aufrichten  aus  gebückter  Stellung  und  beim  Sehen 
nach  oben.  In  anderen  Fällen  können  die  Kranken  nur  taumelnd  wie  ein  Betrun- 
kener gehen.  Zuweilen,  wenn  auch  selten,  kommt  es  zu  den  heftigsten  Sturzbewe- 
gungen. Nach  einer  Beobachtung  von  Urbantschitsch  können  diese  von  solcher 
Stärke  sein,  dass  auch  der  Begleiter  mit  zu  Boden  gerissen  wird.  Mitunter  tritt 
schon  beim  Stehen  ein  deutliches  Schwanken  des  Körpers  ein,  besonders  wenn  Patient 
die  beiden  Hacken  an  einander  gestellt  liat,  und  femer  bei  geschlossenen  Augen. 
In  manchen  lallen  hat  der  Kranke  nur  ein  Schwindelgefühl:  er  hat  die  Empfin- 
dung, als  wenn  sich  die  ihn  umgebenden  Gegenstände  bewegen,  oder  als  wenn  er 
selber  sich  dreht,  nach  vom  stürzt  und  dergl. 

Die  Schwindelerscheinungen  mit  oder  ohne  Uebelkeit  und  Erbrechen 
können  spontan  auftreten  oder  durch  gewisse  Eingriffe  hervorgerufen  werden. 

Zu  letzteren  gehören  das  Ausspritzen  des  Ohres,  die  Luftdmiche^\^z,  starkes 
Schnauben  der  Nase,  Sondendruck  auf  den  Steigbügel,  Berühmng  polypöser 
Wucherungen  in  der  Paukenhölüe  (am  ovalen  Fenster),  welche  in  manchen  Fällen 
Schwindel,  zuweilen  sogar  auch  Uebelkeit  und  Erbrechen  eraeugen.  l/eim  Ausspritzen 
tritt  namentlich  dann  öfters  Schwindel  ein,  wenn  das  hierzu  benützte  Wasser 
nicht  warm  genug  ist,  oder  wenn  zu  kräftig  gespritzt  wird. 

Die  Druckstärke  indessen  scheint  —  unterhalb  eines  gewissen  Maximums  —  von 
geringerem  Einfluss  zu  sein  als  die  Temperatur.  In  einem  von  Schwaktzk  beschriebenen 
Fall  trat  jedesmal  beim  Ausspritzen  des  Ohres,  „auch  ohne  ilass  ein  besonderer  Druck 
dabei  zur  Anwendung  kam,*'  Schwindel  ein.  .  Hier  wurde  bei  der  Section  das  ovale  Fenster 
offen  stehend  gefunden. 

Heftiger  Schwindel  und  Gleichgewichtsstörangen  entstehen  bei  directen  Ver- 
letzungen des  Labyrinths. 

So  beobachtete  Hartmann  eine  Patientin,  welche  sich  „eine  Stricknadel  am  hinteren 
oberen  Rande  des  Trommelfells  mit  grosser  Gewalt  eingestossen'^  hatte.  Sie  stürzte  hierauf 
sofort  zu  Boden  und  „musste  zu  Bett  gebracht  werden.  Es  traten  bei  allen  Bewegungen 
die  heftigsten  Schwindelerscheinungen  auf,  daneben  unstillbares  Erbrechen  imd  starke  subj. 
Geräusche  mit  einem  mittleren  Grade  von  Schwerhörigkeit.  Die  Erscheinungen  bestanden 
in  voller  Intensität  etwa  zwei  Tage,  um  dann  allmählich  besser  zu  werdep.** 

Die  spontanen  Schwindelerscheinungen  können  anhaftend  sein  oder  in  Anfällen 
auftreten.  Dauer  und  Häufigkeit  der  letzteren  ist  sehr  verschieden.  Mitunter 
währen  sie  nur  einige  Secunden  oder  Minuten,  in  anderen  Fällen  Stunden  oder  Tage 
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Für  mich  wird  die  Annahme  einer  nahen  üeziehung  des  Hömerven  zum 
Gleichgewicht,  zu  welcher  heute  übrigens  wohl  die  Mehrzahl  der  Physiologen  und 
Ohrenärzte  hinneigt,  ganz  besonders  durch  die  grosse  Häufigkeit  wahrscheinlich 
gemacht,  in  welcher  wir  Gleichgewichtsstörungen  bei  Ohrenkrankheiten  über- 
haupt und  vorzugsweise  bei  solchen  auftreten  sehen,  bei  denen  objective  Verän- 
derungen im  äusseren  oder  mittleren  Ohre  nicht  zu  finden  sind,  und  welche  daher 
wahrscheinlich  im  Labyrinth  oder  im  Hömervenapi)arat  ihren  Sitz  haben.  Eine 
besondere  Stütze  für  diese  Annahme  finde  ich  auch  in  dem  Umstände,  dass 
wir  so  ausserordentlich  häufig  gleichzeitig  mit  den  Schwindelerscheinungen 
subj.  Gehörsempfindungen  und  Schwerhörigkeit  auftreten  bez,  exacerbiren 
sehen  und  zwar  oft  genug  gleichfalls  in  Fällen,  in  denen  die  objective  Untersuchung 
im  äusseren  und  mittleren  Ohr  keine- Veränderungen  nachzuweisen  vermag,  wo  solche 
also  wahrscheinlich  im  Labyrintii  oder  Hömervenapparat  zu  suchen  sind. 

Die  meisten  Autoren,  welche  in  den  Bogengängen  ein  Organ  zur  Erhaltung  des 
Gleichgewichts  sehen,  nehmen  an,  dass  bei  Bewegungen  des  Kopfes  Dnicksc^h wankungen 
in  der  Endol^-mphe  entstehen,  welche  auf  die  in  den  Ampullen  befindlichen  Nervenendi- 
gungen einen  Reiz  ausüben,  und  dass  aus  der  Grosse  dieser  physiologischen  Reize,  die 
bei  verschiedener  Starke  und  Richtung  der  Kopfbewegungen  m  den  verschiedenen  Am- 
pullen beider  Obrlab}Tinthe  ungleich  gross  sei,  unwillkürlich  reflectorisch  ein  Urtheil  über 
die  jedesmalige  Kopfstellung  abstrahirt  werde.  Ist  dieses  richtig,  so  ist  leicht  verständ- 
lich, dass  bei  Erkrankung  des  Bogengangapparats  (sowohl  der  Bogengänge  und  ihrer 
Ampullen  selber,  wie  auch  der  ampullären  Nervenfasern  des  Acusticus)  eine  pathologische 
Reizung  der  letzteren  stattfinden  kann,  welche  zu  einem  falschen  ürtheil  über  die  Kopf- 
stellung und  hiermit  zu  Gleichgewichtsstörungen  (subjectivem  Schwindelgefühl,  gestörter 
Coordination,  taumelndem  Gang)  führt. 

Ewald  ist  der  Ansicht,  dass  vom  Ohrlabyrinth  unter  physiologischen  Verhältnissen 
bestandig  ein  Tonus  der  Musculatur  angeregt  wird,  mit  dessen  Wegfallen  sowohl  die 
normale  Gebrauchs^igkeit  der  quergestreiften  Muskeln  auf  der  betreffenden  Seite  wie 
auch  das  Muskelgefühl  beeinträchtigt  wird. 

Dass,  wie  wir  aus  der  Patfiologie  wissen,  nicht  jede  Erkrankung  des  Bogei^ 
gangapparats  das  Gleichgewicht  beeinträchtigt,  ist  nicht  weiter  verwunderlich,  da  zur 
Erhaltung  desselben  nach  Bechterew  nicht  nur  dos  Ohrlabyrinth,  sondern  auch  die  cen- 
trale graue  Substanz  des  dritten  Ventrikels  und  der  Olivenkem  der  Medulla  oblongata 
dienen.  Auch  in  diesen  nämlich  sollen  im  normalen  Zustande  ebenso  wie  in  den  Bogen- 
gängen stets  physiologische  Erregungen  stattfinden,  welche  „reflectorisch  durch  das  Klein- 
hirn den  zweiten  die  Muskel  führenden  motorischen  Bahnen  übermittelt  würden".  Wir 
dürfen  wohl  annehmen,  dass  bei  Erkrankung  des  Ohrlabyrinths  oder  des  Acusticus  diese 
eben&Us  zur  Erhaltung  des  Gleichgewichts  dienenden  Gehimpartieen  vicariirend  in  Thätig- 
keit  treten. 

Die  angeführten  Ergebnisse  experimenteller  Untersuchungen  erklären  das 
häufige  Auftreten  von  Gleichgewichtsstörungen  bei  Ohrenkranken  zur  Genüge. 
Ist  es  hiemach  doch  wohl  verständlich,  dass  nicht  nur  Erkrankungen  dos  Lab}Tinths 
selber,  sondern  auch  AfFectionen  des  äusseren  und  mittleren  Ohrs,  wenn  sie  secundär 
zu  Störungen  der  Druck-  und  Circulationsverhältnisse  im  Labyrinth  führpn,  und 
endlich  solche  Ohrerkrankungen,  welche  die  vorher  genannten  AWhnitte  des  Ge- 
hirns in  Mitleidenschaft  ziehen.  Schwindel  erzeugen  können. 

Hiervon  aber  abgesehen  soll  nach  der  Ansicht  sehr  vieler  Autoren  vom 
Gehörorgan  aus  Schwindel  und  Erbrechen  auch  noch  in  anderer  Art  hervor- 
gerufen werden  können,  und  zwar  auf  dem  Wege  des  Reflexes  bei  Reizung 
sensibler  Nerven  des  äusseren  und  mittleren  Ohrs.  Auf  diese  Weise  soll  es 
sich  z.  B.  erkLiren.  dass  Ausspritzen  mit  kaltem  Wasser  so  sehr  viel  leichter 
Schwindel  erzeugt  als  solches  mit  warmem. 

Ich  mnss  gestehen,  dass  ich  das  Zustandekommen  von  Gleichgewiohtsstörungen  in  Folge 
von  Reizung  sensibler  Nerven  des  äusseren  und  mittleren  Ohrs  durch  letztere  Be<)bachtung 
nicht  für  genügend  bewiesen  erachten  kann.    Denn  beim  Ausspritzen  können  die  Druck ver- 
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fenen  Mittelohreiterung  über  Schmerz  im  Ohr.  Wemi  man  hier  indessen  genauer 
examinirt>  so  geben  sie  fast  immer  an,  dass  es  sich  nicht  um  eigentlichen  Schmerz, 
sondern  vielmehr  um  ein  lästiges  Gefühl  von  Druck  oder  Fülle  im  Ohre  handelt. 
Hartnäckiger  Kopfschmerz  und  Migräne  sollen  öfters  reflectorisch  durch  unbedeutende 
Mittelohrcatarrhe,  die  der  Kranke  ganz  unbeachtet  lässt,  henorgerufen  und  schnell 
durch  Luftdouche  geheilt  werden  können. 

Die  Schmerzen  sind  mitunter  auf  das  Ohr  beschränkt,  sehr  häufig  aber  ver- 
breiten sie  sich  auch  über  die  Umgebung  desselben,  strahlen  gegen  das  Hinterhaupt, 
den  Scheitel,  die  Schläfe  und  Stirn,  die  Zähne,  die  seitliche  Halsgegend  und  den 
Nacken  aus. 

Entzündliche  Schmerzen  exacerbiren  in  der  Regel  des  Abends  und  in  der 
Nacht  Die  auf  Otitis  ext,  beruhenden  werden  meist  durch  Kieferhewegungen, 
z.  B.  beim  Kauen,  die  von  Otitis  med,  abhängigen  sehr  häufig  durch  Niesen, 
Husten,  starkes  Schnäuzen  der  Nase  oder  die  Luftdouche  erheblich  verstärkt  bez. 
hervorgerufen.  Air  diese  Manipulationen  nämlich  bewirken  eine  Zerrung  der  ent- 
zündeten Theile  und  einen  Druck  auf  dieselben. 

Bei  Erkrankung  des  Warzentheils  ist,  wenn  auch  nicht  immer,  so  doch 
häufig  Fingerdruck  auf  die  Regio  tnastoid.  oder  einzelne  Stellen  derselben  sehr 
schmerzhaft.  Bei  der  Furunculose  des  äusseren  Gehörgangs  findet  man  eine 
Empfindlichkeit  gegen  Fingerdruck  meist  in  der  Gegend  unmittelbar  vor  dem  Tragus. 

9)  Gefühl  von  Fülle  und  Druck  im  Ohre  und  Eingenommenheit 
des  Kopfes.  Auch  diese  subjectiven  Beschwerden  sind  bei  Ohrenkranken  häufig. 
Man  findet  sie  sowohl  bei  Verlegung  des  äusseren  Gehörgangs  durch  einen  Cerumi- 
nalpfropf,  wie  auch  bei  Mittelohraffectionen,  so  z.  B.  bei  vielen  Fällen  von  Einwärts- 
ziehung des  Trommelfells,  mag  dieselbe  durch  Catarrh  oder  Entzündung  des  Mittelohrs 
oder  durch  Retraction  der  Sehne  des  Tens.  tympani  entstanden  sein,  sodann  aber  auch 
ohne  Einwärtsziehung  des  Tronmielfells  bei  acuten  und  chronischen  Mittelohrcatarrhen 
oder  -entzündungen  bez.  ihren  Residuen.  Seltener  gelangen  sie  bei  Erkrankungen 
des  Labyrinths  zur  Beobachtung. 

10)  Fieber.  Dasselbe  ist  bei  den  entzündlichen  Erkrankungen  des  Ohrs  sehr 
häufig.     Es  erreicht  insbesondere  bei  der  Otit.  med.  mitunter  einen  sehr  hohen  Grad. 

1 1 )  AusfluBS  aus  dem  Ohre.  Unter  obiger  Bezeichnung  versteht  man 
gewöhnlich  einen  Ausfiuss  aus  dem  äusseren  Gehörgang.  Allerdings  kann  sich 
Flüssigkeit  aus  dem  Ohre  auch  durch  die  Tuba  Eust.  entleeren,  während  der  Meat. 
audit.  ext  trocken  bleibt     Jedoch  geschieht  dieses  nur  in  sehr  seltenen  Fällen. 

AusfluBS  von  Liqfior  cerebrospinal.  aus  dem  Ohre  (Gehörgang  oder  Tuba  Eust.) 
findet  man  bei  tranmatischer  Eröffnung  des  Labyrinths  und  bei  denjenigen  penetrirenden 
Schädelbrüchen,  welche  durch  den  Bereich  des  äusseren  oder  mittleren  Ohrs  verlaufen. 

Ausfiuss  von  Blut  aus  dem  Ohre  kommt  bei  directer  und  indirecter  Verletzung 
des  äusseren  Gehörgangs  bez.  Mittelohrs  vor  (s.  später  „traumatische  Laesionen  des 
Gehörorgans").  Indessen  ist  dieses,  wenn  man  von  den  zu  therapeutischen  Zwecken 
vorgenommenen  operativen  Eingriffen  absieht  selten.  Noch  seltener  kommt  er  durch 
cariöse  Arrosion  der  Carotis  int,  des  Bulbus  Yen.  jugul.  sowie  des  Sin.  transvers., 
petros.  sup.  und  inf.  bei  Otit  med.  purul.  zu  Stande  (s.  s|Äter  unter  „lethale  f'olge- 
erkrankungen  bei  Oliraffectionen").  Sehr  viel  häufiger  ist  ein  blutiger  Ausfiuss  bei 
Entzündungen  und  Neubildungen  im  äusseren  und  mittleren  Ohre.  Hier  handelt  es 
sich  allerdings  gewöhnlich  nicht  um  reines  Blut,  sondern  um  eine  seröse,  schleimige 
oder  eitrige  Absonderung,  welcher  mehr  minder  reichliche  Blutmengen  beigemischt 
sind.  Von  den  Entzündungen  des  äusseren  und  mittleren  Ohrs  scheinen  die  im 
Verlauf  der   Influenza  entstandenen   besonders  häufig  ein   stark   haemorrhagischos 
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Schmerzen  bestehen,  so  wird  der  Patient  wohl  selten  unterlassen  dem  Arzte  liienon 
Mittheilung  zu  machen.  Dagegen  wird  das  Vorhandensein  von  Schwerhörigkeit^ 
Ohreneitenmg  und  Schmndel  oft  genug  ganz  verschwiegen.  Was  das  letztere 
Symptom  anlangt,  so  liegt  dieses  daran,  dass  den  Kranken  der  mögliche  Zusammen- 
hang desselben  mit  ihrem  Ohrenleiden  völlig  unbekannt  ist.  Für  den  Ohrenarzt  ist 
es  aber  gerade  von  besonderer  Wichtigkeit,  von  dem  Bestehen  dauernden  oder  an- 
fallsweise auftretenden  SchwindelgefiXhls  bei  seinen  Patienten  Kenntniss  zu  erhalten, 
weil  bei  Leuten,  die  schon  an  solchem  leiden,  noch  häufiger  als  bei  anderen  beim 
Ausspritzen  des  Ohrs  oder  bei  der  Lufldouche  heftige  Schwindelanfalle,  zuweilen  mit 
üebelkeit  und  Erbrechen  oder  gar  Ohnmacht  verbunden,  vorkommen,  welche  für  den 
Kranken  wie  für  den  Arzt  sehr  unangenehm  sein  können.  Nach  dem  Vorhan- 
densein von  Schwindel  soll  man  daher  Jeden  neii  zur  Untersuchung  kommenden 
Patienten  fragen.  Bezüglich  der  übrigen  vorher  genannten  Symptome  ist  dieses 
zuvörderst  nicht  gerade  nothwendig,  da  das  Bestehen  von  Schwerhörigkeit  und  von 
Ohreneiterung  ja  doch  im  Verlauf  der  weiteren  Untersuchung  constatirt  wird. 

Wird  über  Schmerzen  geklagt,  so  unterrichte  man  sich  von  vornherein  dar- 
über, oh  dieselben  heim  Kauen  zunehmen,  weil  dieses  gewölmlich  eine  Otit.  ext. 
anzeigt,  bei  welcher  man  sich,  um  dem  Patienten  nicht  wehe  zu  thun,  meist  sehr 
hüten  muss,  die  Ohrmuschel  etwas  unvorsichtig  anzufassen  oder  einen  Trichter  iii 
den  Gehörgang  zu  stecken. 

Hat  Patient  seine  Hauptbeschwerden  angegeben,  so  ^inrd  man  im  Allgemeinen 
am  schnellsten  zur  Stellung  der  Diagnose  gelangen,  wenn  man  nunmehr  unverzüglich 
zur  Ohrenspiegeluntersuchung  übergeht.  Durch  letztere  erkennen  A^ir  sofort,  ob 
die  AfFection  im  äusseren  oder  mittleren  Ohre  ihren  Sitz  hat.  Haben  wir  einen 
Ceruminalpfropf  oder  eine  Entzündung  des  äusseren  Gehörgangs  gefunden,  so  kann 
hinter  dieser  allerdings  noch  eine  Mittelohfkrankheit  vorhanden  sein,  und  werden 
wir  hierüber  bei  dem  weiteren  Krankenexamen  Aufschluss  zu  erhalten  suchen  müssen. 
Immerhin  aber  werden  ^ir  bei  letzterem  schneller  zum  Ziele  gelangen,  wenn  wir 
vorher  durch  eine  kurze  Untersuchung  mit  dem  Ohrenspiegel,  welche  später,  wenn 
nöthig,  ja  noch  gründlicher  wiederholt  werden  kann,  wenigstens  einigermassen  sicher- 
gestellt haben,  in  welche  Krankheitsgrupj)e  der  betreffende  Fall  gehört,  ob  zu  den 
Krankheiten  des  äusseren  oder  des  mittleren  bez.  inneren  Ohrs,  ob  im  zweiten  Fall 
zu  den  Entzündungen  bez.  zu  den  eitrigen  Processen,  ob  das  Trommelfell  i)erforirt 
ist  oder  nicht. 

Hat  man  dieses  getlian,  so  wird  der  Kranke  nunmehr  zunächst  gefragt  werden 
müssen,  wie  lange  seine  mit  dem  Ohrenleiden  vielleicht  in  Zusammenhang  stehen- 
den Beschwerden  —  und  jetzt  kann  man  in  zweifelhaften  Fällen  auch  nach 
solchen  Erscheinungen  examiniren,  welche  der  Patient  selber  nicht  angegeben  hat, 
welche  aber  für  die  Diagnose  von  Wichtigkeit  sind,  wie  Druck  und  Fälle  im  Ohr, 
Autophonie,  Hyperaesihesia  acustica,  Üebelkeit,  Erbrechen,  Obstipation,  Kopf- 
schmerz, Fieber,  Frostanfälle,  Ohreneiterung  etc.,  —  bereits  bestehen. 

Denn  von  der  Dauer  der  Erkrankung  ist  wenigstens  bis  zu  einem  gewissen 
Grade,  audi  die  Prognose  abhängig.  Ein  lange  bestehendes  Leiden  ist  im  Allge- 
meinen schwerer  zu  beseitigen  und  trotzt  der  Behandlung  gewöhnlich  länger  als 
ein  vor  Kurzem  entstandenes.  Freilich  ist  diese  Regel  nur  im  grossen  Ganzen  richtig 
und  zeigt  dieselbe  zahlreiche  Ausnahmen. 

Auf  unsere  Frage  nach  der  Dauer  ihrer  Beschwerden  erhalten  wir  selbst  von 
intelligenten  Patienten,  die  sich  genauer  beobachtet  haben,  leider  häufig  eine  durchaus 
unzuverlässige  Auskunft,  insofern  die  Kranken  über  den  Beginn  einer  etwa 
vorhandenen  Schwerhörigkeit  und  Ohreneiterung  sich  oft  genug- selber  täuschen. 
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Bei  der  Otit.  ext.  ist  es,  wenn  die  Furunkelbildung  sehr  hartnäckig  ist  und 
fortwälirend  recidivirt,  von  diagnostischer  Bedeutung,  zu  constatiren,  ob  Patient 
Diabetiker  ist  oder  ob  er  die  üble  Angewohnheit  hat,  sich  wegen  Juckens  im  Ohr 
häufig  mit  einer  Haarnadel ,  einem  Ohrlöffel  und  dergl.  (Ue  Gehörgangswände  zu 
scheuem,  und  bei  der  Otit.  ext.  parasitaria,  ob  er  gewöhnt  ist,  sich  öfters  Oel  ins 
Ohr  zu  träufeln. 

Prognostisch  und  therapeutisch  aber  muss  uns  daran  gelegen  sein,  das  etwaige 
Bestehen  von  constitutionellen  Erkrankungen,  wie  insbesondere  Scrophuiose  und 
Syphüis,  welche  häufig  die  Ursache  von  Ohrenkrankheiten  bilden,  in  anderen  Fällen 
wenigstens  den  Verlauf  derselben  beeinflussen,  zu  erkennen  und  in  entsprechender 
Weise  zu  bekämpfen. 

Was  die  Kenntniss  des  bisherigen  Verlaufs  und  der  etwaigen  früheren  Behand- 
lung des  Leidens  anlangt,  so  ist  diese  auch  hauptsächlich  in  prognostischer  und 
therapeutischer  Beziehung  für  uns  von  Wichtigkeit.  So  werden  wir  uns  z.  B.  selbst- 
verständlich keinen  Erfolg  von  einer  Behandlungsmethode  versprechen,  welche  bei 
dem  betreffenden  Kranken  vor  Kurzem  noch  von  einem  anderen  zuverlässigen  Ohren- 
arzt längere  Zeit  hindurch  ganz  fruchtlos  angewandt  worden  ist  Hat  man  sich 
über  diese  anamnestischen  Punkte  in  derjenigen  Fällen,  wo  dieses  erforder- 
lich scheint,  Aufschluss  verschafft,  so  wird  man  nun,  wenn  nöthig,  zur  Ver- 
vollständigung der  objectiven  Untersuchimg  und  zur  Hörprüfung  übergehen. 
Diesbezüglich  verweisen  wir  auf  das  bei  den  Untersuchungsmethoden  Gesagte  und 
auf  die  Besprechung  der  einzelnen  Ohrenkrankheiten  im  speciellen  Theil. 

Durchaus  ratJisam  ist  es,  bei  jedem  Patienten  beide  Ohren  zu  unter- 
suchen. Denn,  wenn  auch  mitunter  nur  über  das  eine  Ohr  geklagt  wird,  so  be- 
steht doch  häufig  auf  dem  anderen  gleichfalls  eine  Erkrankung,  und  bietet  diese 
vielleicht  ein  viel  lohnenderes  Object  für  unsere  Behandlung  als  diejenige,  welche 
den  Kranken  eigentlich  zu  uns  geführt  hat.  Ist  es  doch  z.  B.,  wenn  ein  Ohr  un- 
heilbar taub  geworden  ist,  von  grösster  Wichtigkeit,  eine  auch  nur  geringe  Erkrankung 
des  anderen  nicht  unbeachtet  zu  lassen,  damit  diese  nicht  etwa  auch  so  weit  fort- 
schreitet, bis  alle  therapeutischen  Versuche  vergeblich  sind.  Ausserdem  aber  erfahren 
wir  durch  die  Untersuchung  des  anderen  Ohres  häufig,  dass  die  Angaben  des  Kranken 
unzuverlässig  sind.  Behauptet  Patient  z.  B.,  dass  das  eine  Ohr  vollkommen  normal 
ist  und  stets  gesund  war,  und  ergiebt  die  Untersuchung  desselben  das  Vorhanden- 
sein einer  Mittelohreiterung  mit  Perforation  des  Trommelfells  oder  eine  erhebliche 
Schwerhörigkeit,  so  beweist  dieses,  wie  wenig  Werth  den  Aussagen  des  Kranken 
beizulegen  ist. 

Die  Anamnese  und  der  au^nommene  Status  praesens  sind  natürlich  sorg- 
fältig zu  notiren  und  durch  entsprechende  Ergänzungen  im  weiteren  Verlauf  der 
Erkrankung  zu  vervollständigen. 
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Therapie  der  Ohrenkrankheiten. 


In  Folgendem  sollen  einige  Massnahmen,  welche  bei  der  Behandlung  nicht  nur 
einer,  sondern  vieler  Ohrenkrankheiten  zur  Anwendung  gelangen,  um  im  speciollen 
Theile  häufige  Wiederholungen  zu  vermeiden,  ein  für  alle  Mal  besprochen  werden. 

I.  Desinfection  der  Instrumente. 

Um  WundinfectioD  zu  yermeiden,  ist  es  zweckmässig,  alle  Instnimente  vor  jedes- 
maligem Gebrauch  zu  sterilisiren.  Nach  jeder  grösseren  Operation,  bei  welcher  dieselben 
mit  Blut  oder  Eiter  beschmutzt  sind,  müssen  sie  zunächst  auf  mechanischem  Wege  soig- 
^tig  gereinigt  werden.  Zu  diesem  Zwecke  spüle  man  sie  mit  kaltem  Wasser  gründlich  ab, 
lege  sie  dann  für  längere  Zeit  in  eine  heisse  Lauge  von  Soda  und  Schmierseife  und  be- 
arbeite sie  in  dieser  energisch  mit  einer  Bürste*).  Ist  dieses  geschehen,  so  werden  sie 
wiederum  abgespült,  sorgfältig  abgetrocknet  und  dann  mit  Alcohol  und  einem  Lederlappen 
geputzt.  Hiernach  sind  die  Instrumente  wohl  von  allen  gröberen  Verunreinigungen  beireit, 
aber  nicht  absolut  keimfrei,  um  letzteres  zu  erreichen,  lege  man  sie  in  ein  reines  Koch- 
geschirr, bedecke  sie  mit  Wasser,  das  womöglich  schon  vorher  gewärmt  ist,  setze  diesem 
auf  1  Liter  mindestens  2  Esslöffel  pulverisirter  Soda  hinzu  und  lasse  sie  in  dieser  etwa 
1 — lV/,^/oigen  Sodalösung  5  Minuten  kochen.  Sodann  stellt  man  das  Kochgeschirr  mit 
den  Instrumejiten  in  eine  Schüssel  mit  kaltem  Wasser  und  kühlt  es  hierdurch  ab.  Für 
grossere  Operationen,  wie  z.  B.  die  Aufmeisslung  des  Warzentheiis,  kann  man  sich 
eines  von  Schimmklbüsch  construirten  „Apparates  zur  Sodasterilisation  der  Metallinstni- 
mente"  bedienen.  Haben  die  Instnimente  in  letzterem  kurz  vor  der  Operation  5  Minuten 
in  Sodalösung  gekocht,  so  hebt  man  den  Drahtkorb,  in  dem  sie  sidi  befanden,  heraus, 
stellt  ihn  in  eine  Schale,  welche  gleichfalls  in  dem  Apparat  ausgekocht  war,  und  füllt 
diese  mit  kalter  abgekochter  Sodalauge.  Messer  sollen  nach  Schimmelbusch,  damit  sie 
nicht  stumpf  werden,  nur  einige  Secunden  in  die  kochende  Sodalösung  gelegt  werden, 
nachdem  man  sie  vorher  mit  steriler  Gaze  und  Alcohol  abgerieben  hat  Es  soll  diese 
Zeit  genügen,  um  die  gewöhnhchen  Eitercoccen  an  ihnen  abzutödten.  Nach  Ihlb  ist 
letzteres  nicht  sicher,  und  werden  die  Messer  sel))st  durch  sehr  langes  Kochen  in  Soda- 
lösung nicht  im  mindesten  abgestumpft;  nur  müsse  man  vermeiden,  dass  die  Schneide  der- 
selben mit  den  Wänden  des  Kochtopfes  oder  mit  anderen  in  diesem  hegenden  Instrumenten 
in  Berührung  komme,  und  dafür  Soi^e  tragen,  dass  die  Sodalösung  wirkUcfa  mindestens 
1^,0  reine  Soda  enthalte.  Zu  ersterem  Zweck  empfiehlt  er  einen  „Messerechutzkasten", 
in  welchem  die  Messer  in  den  Kochtopf  gelegt  werden  sollen.  Die  Sodalösung  aber  soll 
nach  I.  niemals  mit  der  gewöhnlichen  gepulverten  Soda  des  Handels,  sondern  stets 
mit  vom  Apotheker  bezogener  gepulverter  „Ammoniaksoda",  besser  noch  mit  der  gepul- 
verten Soda  der  Pharmacopoea  germanica  HI  (Natr.  carb.  sicc.  Pharmacop.  IH)  hergestellt, 
und  zwar  sollen  von  dieser  auf  jeden  halben  Liter  Wasser  mindestens  ein  gestrichener 
Esslöffel  voll,  ißt  die  Soda  krystallisirt,  mindestens  3  Esslöffel  zugesetzt  werden.  Ist 
man  auf  die  Soda  des  Handels  angewiesen,  so  nehme  man  stets  die  krystallisirte.  Sollen 
Instrumente,  die  bei   der  Operation  beschmutzt  wurden,  während  derselben  weiter  be- 


*)  Zum  Ausscheuem  der  Ohrtrichter  empfehlen  sich  die  in  Fig.  25  (Taf.  XVI)  ab- 
gebildeten Bunten. 
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nützt  werden,   so   spüle  man  sie  mit  kaltem  Wasser   ab  und   lege  sie  dann  wieder  für 
5  Minuten  in  kochende  Sodalösung. 

Für  die  beschriebene  Sterilisationsmethode  eignen  sich  insbesondere  Instrumente,  die 

gtnz  aus  Metall  oder  Glas  bestehen.  Indessen  vertragen  auch  solche  mit  Holz-  oder 
omgriffen,  üsdls  letztere  nur  angenietet  und  nicht  eingeleimt  sind,  nach  Schimmelbusch 
mehrmaliges  Kochen  sehr  wohl.  Ebenso  lassen  sich  die  ganz  aus  Gummi  bestehenden 
Ohrenspritzen  (Taf.  XVn  Fig.  5)  gut  durch  Kochen  in  Wasser  oder  Sodalösung  sterilisiren. 
Tubenbougies  dagegen  dürfen  weder  ausgekocht  noch  für  längere  Zeit  in  Carbol- 
und  SublimaÜösung  gelegt  werden,  weil  sie  sonst  verderben.  Bei  ihnen  ist  man  daher 
hauptsächlich  auf  die  mechanische  Reinigung  angewiesen.  Man  reibe  sie  mit  einem  ste- 
rilen, in  warmes  Wasser  resp.  SublimaÜösung  getränkten  Tupfer  fest  ab  und  dann  mit 
einem  trockenen  trocken. 

II.  Vorsichtsmassregeln  bei  Einführung  von  Instrumenten  in 
den  äusseren  Gehörgang  bez.  die  Paukenhöhle. 

Die  Wände  des  äusseren  Gehörgangs  und  der  Paukenhöhle  sind  in  den  meisten 
Fällen  so  empfindlich,  dass  schon  die  Berührung  derselben  mit  stumpfen  Instru- 
menten selbst  von  verständigen  erwachsenen  Patienten  gewöhnlich  nicht  ruhig  er- 
tragen, sondern  mit  einem  hastigen  Zurückziehen  des  Kopfes  beantwortet  wird,  bei 
welchem  leicht  Verletzungen  des  Ohrs  zu  Stande  kommen  können. 

Man  muss  daher  nicht  nur,  wenn  man  scharfe  Instrumente,  wie  das  Furunkel- 
messer, die  Paracentesennadel  und  dergl.  im  Ohre  benützen  will,  sondern  auch  bei 
Einführung  von  stumpfen  (Sonde,  Häkchen,  Poljpenschlinge,  federnde  Drucksonde, 
Pincette)  den  Kopf  der  Patienten  sicher  fixiren  lassen.  Es  geschieht  dieses  am 
besten  durch  einen  Gehülfen,  welcher  den  Kopf  des  Kranken  zwischen  die  Hände 
nimmt  und  ihn  fest  gegen  seihe  Brust  andrückt.  Wenn  möglich,  lasse  man 
ausserdem  auch  noch  die  gleichseitige  Hand  festhalten,  da  insbesondere  sehr 
unvernünftige  Patienten,  namentlich  Kinder,  dem  Arzte  mit  letzterer  nicht  selten  au 
den  Arm  schlagen,  wobei  eine  unbeabsichtigte  Verletzung  des  Ohres  kaum  zu  ver- 
meiden ist.  Aus  dem  gleichen  Grunde  ist  es  nicht  zweckmässig,  dass  sich  der 
Arzt  bei  der  Einführung  von  Instrumenten  ins  Ohr  mit  seinem  rechten  Arm  auf 
die  Schulter  des  Kranken  stützt,  weil  mit  dieser,  selbst  wenn  ein  Gehülfe  den  Arm 
des  Patienten  festhält,  doch  oft  noch  eine  plötzliche  Bewegung  vorgenommen  wird, 
durch  welche  die  sichere  Führung  des  Instruments  im  Ohre  verhindert  werden  kann. 
Braucht  man  für  das  eingeführte  Instrument  einen  Stützpunkt,  so  lege  man  dasselbe 
lieber  auf  den  am  unteren  Bande  des  Ohrtrichters  befindlichen  Daumen  der  linken 
Hand  auf. 

Wo  die  vorher  genannten  Instrumente  etwas  tiefer  in  den  Gehörgang 
eingeßihrt  werden  müssen,  darf  dieses  natürlich  nur  unter  Leitung  des  Re- 
flectars  (Stirn-  oder  Mundspiegel)  und  bei  möglichst  guter  Beleuchtung  ge- 
schehen, und  darf  man  ihre  Spitze  nicht  für  einen  Moment  aus  dem  Auge 
verlieren.  Werden  sie  nur  im  äussersten  Theil  des  Gehörgangs  dicht  am  Ohr- 
eingange benützt,  wie  z.  B.  mitunter  das  Messer  zur  Incision  ganz  aussen  sitzender 
Furunkel,  die  Pincette  zur  Herausnahme  oder  Einführung  eines  den  Ohreingang 
verschliessenden  Tampons,  so  kann  dieses  selbst\'erständlich  auch  ohne  Zuhülfenahme 
des  Eeflectors  bei  direct  auffallendem  Licht  geschehen.  Zu  letzterer  Manipulation 
mit  der  Pincette  ist  übrigens,  da  eine  Verletzung  bez.  starke  Reizung  des  Ohres 
hierbei  kaum  möglich  ist,  ebenso  wie  beim  Ausspritzen  desselben  mit  der  Seite  116 
beschriebenen  Spritze  und  bei  Einfülirung  eines  Wattestäbchens  (Taf.  XV  Fig.  10) 
ausser  bei  ganz  ungeberdigen  und  sich  jedem  Eingriff  heftig  widersetzenden  Kindern 
audi  eine  Fixation  des  Kopfes  bez.  der  gleichseitigen  Hand  nicht  nothwendig. 
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In  allen  anderen  Fällen  aber  soll  man  zum  Mindesten  den  Kopf  von  einem 
Gehülfen  fixiren  lassen  und  zwar  am  besten  so,  dass  das  betreffende  Ohr  ein  wenig 
nach  oben  gerichtet  ist,  da  bei  dieser  Stellung  des  Kopfes  die  von  der  seitlich  und 
oberhalb  desselben  befindlichen  Lichtquelle  ausgehenden  Strahlen  am  besten  auf  den 
Reflector  fallen  können,  ohne  einerseits  durch  den  Kopf  des  Patienten,  andererseits 
durch  die  das  Instrument  führende  Hand  des  Arztes  allzu  sehr  abgeblendet  zu  werden. 

Bei  allen  feineren  insfnmentellen  Eingriffen  im  Gehörgang  oder  in  der 
Paukenhöhle,  wie  z.  B.  bei  Untersuchung  mit  der  Sonde,  bei  Trommelfellparacen- 
tese,  bei  der  Extraction  vcn  Polypen  und  Granulationen  mit  der  Schlinge  oder  bei 
Aetzung  derselben,  bei  Application  der  federnden  Drucksonde  halte  ich  es  für  raih- 
sam,  dass  nicht  nur  der  Kranke,  sondern  auch  der  Arzt  sitzt  (s.  Taf.  XI  Fig.  1 ). 
Ersterer  nämlich  ist  von  dem  Gehülfen  im  Sitzen  viel  leichter  zu  fixiren  als  im  Stehen, 
letzterer  aber  hat  im  Sitzen  auch  eine  viel  grössere  Sicherheit  in  der  unter  Leitung 
des  Beflectors  vorzunehmenden  Instrumentenfiihrung.  Relativ  leicht  kann  man 
den  Kopf  des  Patienten  auch  fixiren  lassen,  wenn  dieser  liegt,  und  wrd  man 
bettlägerige  Kranke  bei  der  Trommelfellparacentese  und  ähnlichen  Operationen  im 
Ohre  besser  liegen  als  sitzen  lassen.  Bei  gröberen  Eingriffen  im  Ohre,  wie  z.  B. 
beim  Ausspritzen  desselben,  kann  der  Arzt  ruhig  stehen.  Auch  die  Auimeisselung 
des  Warzentheils  an  dem  auf  dem  Operationstisch  liegenden  Patienten  wird  im 
Stehen  bequemer  sein  als  im  Sitzen. 

III.  Das  Ausspritzen  des  Ohres. 

a)  Vom  Ohreingang  aus.  Man  bedient  sich  hierzu  am  besten  der  in  Fig.  1 
(Taf.  XVII)  dargestellten  ^nitze.  Wesentlich  ist  an  derselben  einmal,  dass  ihr  vorderes 
Ende  dünn  genug  ist,  um  in  den  Gehörgang  eingeführt  zu  werden  —  bei  Be- 
nützung von  Spritzen  mit  dicken  olivenförmigen  Ansätzen  gelangt  die  Spritzfiüssigkeit 
oft  nicht  in  die  Tiefe  des  Ohres  —  sodann,  dass  über  die  Spitze  der  Spritze  vom 
ein  dünnes  weiches  Gummidrain  hinübergezc^n  ist,  welches  dieselbe  etwa  1 — 1,5  cm 
überragt,  und  durch  welches  eine  Reizung  bez.  Verletzung  der  sehr  empfindlichen  Ge- 
hörgangswände, die  sonst  leicht  vorkommen  könnte,  vermieden  wird,  endlich  dass  die 
Spritze  seiher  stets  vollkommen  rein  ist.  Um  letzteres  zu  erreichen,  muss  sie  so  con- 
struirt  sein,  dass  man  sie  auskochen  kann.  Bei  den  früher  gebräuchlichen  Instru- 
menten mit  Lederkolben  war  dieses  nicht  möglich,  und  findet  man  daher  in  letzteren 
häufig  sehr  grosse  Mengen  von  Micrococcen.  Die  Spritze  (Fig,  1  Taf,  XVII) 
kann  vor  der  Sprechstunde  ausgekocht  werden.  Während  derselben  in  den 
Zwischenpausen  zwischen  dem  Ausspritzen  eines  und  des  anderen  Patienten  würde 
dieses  natürlich  zu  viel  Zeit  erfordern.  Um  nun  sicher  zu  sein,  dass  man  keinem 
Kranken  mit  dem  Spritzwasser  Microorganismen  in  das  Ohr  bringt,  muss  man  zu 
der  Spritze  zwei  oder  mehr  Ansätze  besitzen,  welche,  ^ie  aus  Fig.  2  (Taf.  XVII) 
ersichtlich  ist,  leicht  aufgesteckt  und  abgenommen  werden  können.  Ist  die  Spritze 
mit  vorher  abgekochter  Flüssigkeit  welche  also  leliensfähige  pathogene  Microorganismen 
nicht  entliält,  gefüllt,  so  entleert  man  sie  in  das  Ohr  des  Patienten.  Enneist  sich 
eine  zweite  Injection  nothwendig,  so  zieht  man  das  gebrauchte  Ansatzstück  ab  und 
vertauscht  es  mit  einem  anderen,  welches  soeben  ausgekocht  ist. 

Nur  bei  Rolchem  Vorgehen  ist  raan  sicher,  seinen  Kranken  eine  von  Infectionstragem 
freie  Spritzflüssigkeit  zu  injiciren.  Das  Auskochen  der  Spritze  vor  der  Sprechstunde  und 
die  Benutzung  aasgekochter  Injectionsflüssigkeit  allein  genügen  hierzu  nicht  Denn  sobald 
der  Spritzenansatz  in  ein  eiterndes  Ohr  gesteckt  ist,  kommt  er  mit  den  Microorganismen 
des  Eiters  in  Benihrung  und  überträgt  dieselben,  wenn  man  ihn  jetzt  wieder  in  die 
Spritzflüssigkeit  üiocht,  in  diese  und,  wenn  man  die  Spritze  von  Neuem  füllt,  auch  in 
die  letztere. 
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Um  bei  ein  und  demselben  Patienten  die  Spritze  nicht  allzu  oft  füllen  zu  müssen, 
fasst  dieselbe  ca.  100  Cubikcentimeter,  ist  also  ziemlich  gross,  aber  doch  nicht  zu  gross, 
um,  wenn  man  den  Daumen  der  rechten  Hand  in  den  Ring  r,  den  zweiten  und  dntten 
Finger  derselben  hinter  die  Scheibe  s  legt,  bequem  mit  einer  Hand  entleert  werden  zu 
können  (s.  Fig.  2  Taf.  XIV). 

Will  man  das  Ohr  mit  einer  Flüssigkeit  ausspritzen,  welche  Metall  angreift, 
wie  z.  B.  mit  verdünntem  Chlorwasser,  so  benütze  man  statt  der  beschriebenen 
Metallspritze  die  von  Trautmann  angegebene  aseptische  Glasspritze  (Taf  XVII 
Fig.  4).  Dieselbe  hat  einen  Stempel  aus  Asbest  und  kann  ebenfalls  ganz  aus- 
gekocht werden.  Ein  Gleiches  gilt  auch  von  der  in  Fig.  11  (Taf.  XVII)  dar- 
gestellten Gummispritze  mit  abzunehmenden  Glasansätzen. 

Bei  der  Fällung  jeder  Spritze  muss  man  darauf  bedacht  sein,  keine 
Luft  mit  einzusaugen,  da  diese  bei  der  Entleerung  zum  Schluss  mit  einem  dem 
Patienten  sehr  unangenehmen  Geräusch  entweicht  Man  entferne  also  bei  ihrer 
Füllung  die  Spitze  nicht  früher  aus  der  Spritzflüssigkeit,  als  bis  der  Stempel  voll- 
ständig zurückgezogen  ist  Ist  aus  Versehen  oder  wegen  unzulänglicher  Dichtigkeit 
der  Spritze  doch  Luft  mit  eingesogen  worden,  so  richte  man  die  Spitze  senkrecht 
nach  oben  und  schiebe  nun  den  Stempel  so  weit  vor,  bis  die  Luffc  entleert  ist,  und 
der  Flüssigkeitsstrahl  austritt 

Die  J^itzftüssigkeit  muss  Blutwärme,  also  eine  Temp.  von  28 — 30°  R 
oder  37 — 39**  C,  haben,  da  sie  kälter  leicht  Schwindel,  Eingenommenheit  des 
Kopfes,  mitunter  sogar  Uebelkeiten,  Erbrechen  oder  Ohnmacht  erzeugt.  Innerhalb 
der  ang^benen  Grenzen  kann  die  Temperatur  schwanken,  und  richte  man  sich 
diesbezüglich  nach  den  individuellen  Wünschen  des  Kranken.  Manchen  ist  etwas 
wärmeres,  anderen  etwas  kühleres  Spritzwasser  angenehmer.  Auch  bei  richtiger 
Temperatur  der  Ii^jectionsflüssigkeit  erzeugt  das  Ausspritzen  des  Ohres  zuweilen, 
insb^ondere  wenn  ein  zu  starker  Druck  angewandt  wird,  oder  wenn  die  innere 
Paukenhöhlen  wand,  wie  dieses  bei  chronischer  Mittelohreiterung  nicht  selten  vorkommt, 
arrodirt  und  durchbrochen  ist,  so  zwar,  dass  das  Lab}Tinth  nunmehr  mit  dem  Mittel- 
ohr communicirt,  Schwindel,  üebelkeit,  Erbrechen  und  subj.  (Jehörsempfindungen, 
Erscheinungen,  welche  mitunter  selbst  mehrere  Wochen  hindurch  anhalten,  ja  zu- 
weilen sogar  tiefe  Ohnmacht  Man  iiy'icire  daher  am  Anfang  stets  sehr  schwach; 
verträgt  der  Patient  das  Spritzen  gut,  entstehen  weder  Schwindel  und  üebel- 
keit, noch  Schmerzen,  so  kann  man  den  Druck,  wenn  nöthig,  allmählich  zu 
steigern  versuchen.  Immer  aber  soll  man  beim  Ausspritzen  des  Ohres  mit 
Rücksicht  auf  die  so  häufig  dabei  auftretenden  Gleichgewichtsstörungen  den 
Patienten  sitzen  lassen. 

Erzeugt  das  Ausspritzen  des  Ohres  schon  bei  schwachem  Druck  heftigen  Schwindel, 
so  ziehe  man  über  die  Spitze  der  Spritze  einen  vom  geschlossenen,  dagegen  seitlich  mit 
zahlreichen  Oeffiiun^n  versehenen,  etwa  2  cm  langen  Gummischlauch,  aus  welchem  das 
Wasser  seitlich  in  vielen  dünnen  Strahlen  ausströmt  (Taf.  XVII  Fig.  3  b).  Noch  schonender 
ist  vielleicht  die  Ausspülung  des  Ohrs  mittels  eines  Spray apparats. 

Die  aus  dem  Ohre  abfliessende  Spritzflüssigkeit  wird  am  besten  in  einem  von  dem 
Patienten  selber  oder  von  einem  Gehülfen  unterhalb  des  Ohrläppchens  fest  gegen  die  seit'- 
hche  Hals-  und  Gesichtsgegend  angelegten  schwarzen  Eiterbecken  aus  Hartgummi  oder 
Papiermache  aufgefangen,  einer  Durchnässung  der  Kleider  durch  ein  über  die  Schulter 
gelegtes  Handtuch  vorgebeugt  (s.  Fig.  2  Taf.  XIV). 

Damit  die  Spritzflüssigkeit  sicher  bis  in  die  Tiefe  des  Grehörgangs,  bei  Trommel- 
fellperforation wenn  möglich  auch  in  die  Paukenliöhle  eindringt,  ertheilen  wir  durch 
Abziehen  der  Ohrmuschel  nach  hinten  oben  und  aussen,  bei  Kindern  nach 
hinten  und  aussen  dem  knorpligen  Theil  des  (Jehörgangs,  bevor  wir  den  weichen 
Gummiansatz  der  Spritze  ^/^ — 1  cm  weit  in  ihn  einführen,  diejenige  Verlaufisrich- 
tung,  welche  der  knöcherne  besitzt 
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Zum  Selbstgebrauch  können  sich  die  Kranken  eines  kleinen  Gummi- 
ballans  (Taf,  XVII  Fig,  5)  bedienen.  Auch  dieser  kann  vor  dem  Gebrauch  aus- 
gekocht werden,  nachdem  man  über  die  Spitze  seines  gleichfalls  aas  Gummi  be- 
stehenden, gewöhnlich  aber  nicht  hinreichend  weichen  Ansatzes  ein  dünnes  1 — 1^/,  cm 
weit  überstehendes  weiches  Gummidrain  herübergezogen  hat  Bei  diesen  Ballonspritzen 
aber  muss  man  noch  sorgtältiger  wie  bei  den  Stempelspritzen  darauf  achten,  bei 
der  Füllung  keine  Luft  mit  einzuziehen. 

Mitunter  empfiehlt  es  sich,  die  Spritze  mit  einem  S-förmigen  Röhreken 
(Taf.  XVn  Fig.  6  u.  7)  zu  verbinden,  welches  vorher  durch  einen  Trommelfelldefect  in 
das  Cav.  tympani  eingeführt  wird  und  dessen  vordere  Oefi&iung  so  gerichtet  werden 
kann,  dass  das  Spritzwasser  in  den  oberen  Paukenhöhlenraum,  ja  sogar  auch  in 
das  Antrum  mastoid.  gelangt  Hierzu  bedient  man  sich  einer  aus  Silber,  Neusilber, 
Hartgunmii  oder  einem  elastischen  Gewebe,  wie  es  zu  den  französischen  Hamröhren- 
Cathetem  benützt  wird,  gefertigten  S-förmigen  Canüle,  weldie  durch  einen  Gummi- 
schlauch mit  der  Spritze  verbunden  wird.  Ihr  gerades  Mittelstück  ist  ca.  7  cm, 
das  vordere  nahezu  rechtwinklig  abgebogene  Ende  wenig  mehr  als  1  mm  lang. 
Der  äussere  Durchmesser  des  Eöhrchens  misst  1^/^  bis  3  mm.  Man  fuhrt  dasselbe 
unter  Leitung  des-  Stirnspiegels  und  den  Ä  115  u,  116  angegebenen  Cautelen 
mit  der  rechten  Hand  vorsichtig  durch  die  Trommelfellperforation  in  die 
Paukenhöhle  ein,  fasst  dann  das  untere  stumpfwinklig  abgebogene  Ende  zwischen 
den  drei  ersten  Fingern  der  linken  Hand,  mit  welchen  das  Böhrchen  nunmehr 
während  der  ganzen  Manipulation  ruhig,  leicht  und  sicher  fixirt  werden  muss,  stellt 
mit  der  Kechten  die  Verbindung  mit  der  Spritze  her  und  injicirt  die  Flüssigkeit 
anfangs  mit  sehr  geringem,  später,  wenn  hierbei  weder  Schwindel,  noch  Benommen- 
heit oder  Kopfschmerz  auftritt,  aUmählich  steigendem  Druck.  Ist  die  AusflussöffiQung 
des  S-röhrchens  gerade  nach  oben  gerichtet,  so  gelangt  der  Flüssigkeitsstrahl  in  den 
oberen  Paukenhöhlenraum,  richtet  man  sie  durch  Drehung  der  Canüle  mit  der  Linken 
nach  hinten,  so  gelangt  er  in  die  Warzenhöhle.  Sobald  das  Spritzwasser  keine 
Secretmassen  mehr  herausspült,  entfernt  man  das  S-rohrchen  wieder  ebenso  vorsichtig 
aus  dem  Ohre,  wie  man  es  eingeführt  hat 

Afit  Rücksicht  auf  die  meist  grosse  Empfindlichkeit  des  Trommelfellrestes 
und  der  Paukenhöldenwände  sowie  auf  die  grosse  Gefahr,  verhängnissvolle 
Verletzungen  im  Cav.  tympani  herbeizuführen,  soll  die  Ausspülung  mit  dem 
S-röhrchen  stets  nur  von  solchen  Aerzten  vorgenommen  werden,  welche  sich 
in  intratympanalen  Manipulationen  genügende  Sicherheit  und  Geschicklichkeit 
angeeignet  haben,  am  besten  nur  von  einem  erfahrenen  Ohrenarzt,  Im  an- 
deren Falle  kann  sie  den  Patienten  leicht  grossen  Schaden  zufügen.  Sind  dieselben 
ganz  besonders  empfindlich,  so  kann  man  vor  der  Einfuhrung  der  Canüle  Cocain  in's 
Ohr  träufeln.  In  gleicher  Weise  wie  durch  einen  Trommelfelldefect  in  die  Pauken- 
höhle kann  man  das  S-röhrchen  auch  durch  eine  in  der  hinteren  und  oberen  Gehör- 
gangswand befindliche  Fistel  in  den  Warzentheil  einführen  und  diesen  dann  aus- 
spülen. Die  von  Schwartze  angegebenen  Antrumröhrchen  (Taf  XVII  Fig.  8)  eignen 
sich  besser  zu  Durchspülungen  der  Paukenhölile  von  dem  von  aussen  operativ  er- 
öffiieten  Antrum  mastoid.  aus. 

b)  Von  der  Tuba  aiis.  Dieselbe  geschieht  in  folgender  Weise :  Man  fülirt 
zunächst  einen  Catheter  mit  langem  und  starkgekrümmtem  Schnabel  möglichst  tief 
in  das  Ost  pharj-ng.  tubae  ein  und  überzeugt  sich  von  seiner  richtigen  Lage  durch 
Einblasen  von  Luft  und  gleichzeitige  Auscultation  des  Mittelohrs.  Sodann  entfenit 
man  den  Hörschlauch  aus  dem  Ohre  des  Kranken,  löst,  während  der  Catheter  mit 
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der  linken  Hand  dauernd  in  seiner  richtigen  Lage  fixirt  wird^  mit  der  rechten  den 
Doppelballon  von  ihm  ab  und  ftlgt  statt  dessen  die  bereitgehaltene,  bereits  gefüllte 
Ohrenspritze  (Taf.  XVn  Fig.  1),  wenn  möglich,  luftdicht  in  sein  hinteres  Ende  hinein, 
zu  welchem  Behuf  man  die  Spritze  auch  zweckmässig  durch  einen  kurzen  Gummi- 
schlauch mit  dem  in  das  Trichterende  des  Catheters  passenden  Hartgummiansatz 
(Taf.  XVI  Fig.  3)  verbinden  kann.  Ist  dieses  geschehen,  so  treibt  man  durch  massig 
kräftiges  Vorschieben  des  Stempels  —  welche  Druckstärke  noch  zulässig  ist,  muss 
durch  längere  Hebung  erlernt  werden  —  die  Spritzflüssigkeit  durch  den  Catheter 
und  die  Ohrtrompete  hindurch  in  die  Paukenhöhle  ein,  aus  welcher  sie  durch  die 
Trommelfellperforation  in  den  Gehörgang  abfliesst. 

Vor  der  Ifyectian  lässt  man  den  Patienten  tief  Luft  holen;  während 
derselben  darf  er  nicht  einathmen,  um  nichts  von  der  Flüssigkeit,  welche,  da 
der  Catheter  das  Ost.  phaiyng.  tubae  ja  doch  nicht  hermetisch  verschliesst ,  nach 
unten  zu  abfliesst,  in  den  Larynx  zu  aspiriren.  Manche  Patienten  lernen  nach 
öfterer  Durchspülung  der  Paukenhöhle  von  der  Tuba  aus,  den  Nasenrachenraum 
während  der  Ii\jection  durch  Hebung  des  Gaumensegels  nach  unten  zu  abzuschliessen 
und,  selbst  wenn  die  Durchspülung  mehrere  Mmuten  lang  fortgesetzt  wird,  während 
derselben  ruhig  durch  den  Mund  zu  athmen.  Die  hierbei  aus  der  Nase  abfliessende 
Spritzflüssigkeit  muss  in  einem  von  einem  Gehülfen  darunter  zu  haltenden  Eiterbecken, 
die  aus  dem  Ohre  in  Tropfen  oder  in  einem  dünnen  Strahl  ausströmende  in  einem 
von  dem  Patienten  selber  zu  haltenden  kleinen  Getäss,  z.  B.  einem  kleinem  Glase, 
aufgefangen  werden.  Es  fliesst  um  so  weniger  Flüssigkeit  in  den  Eachen  bez.  die 
Nase  ab,  je  tiefer  die  Catheterspitze  in  den  Tubencanal  eingeführt  ist,  und  je  ge- 
nauer die  Richtung  des  Schnabels  derjenigen  der  Ohrtrompete  entspricht.  Wegen 
der  immer  ziemlich  erheblichen  Widerstände  in  der  Tuba  und  Paukenhöhle  aber  ist 
derjenige  Theil  der  Flüssigkeit,  welcher  aus  dem  Ohreingang  abströmt,  niemals  so 
gross  als  der  in  Rachen  und  Nase  gelangende.  Freilich  darf  eine  DurchspiJÜung 
der  Paukenhöhle  von  der  Tuba  aus  überhaupt  nur  dann  vorgenommen  werden, 
wenn  ein  relativ  freier  Abflugs  der  iiyicirten  Flüssigkeit  nach  dem  Gehör- 
gang sichergestellt  ist.  Besteht  eine  starke  Verengerung  der  Tuba,  so  muss  diese 
vorher  durch  Bougirung  gehoben,  ist  die  Trommelfellperforation  zu  eng  oder  für 
den  Abfluss  ungünstig,  also  zu  hoch,  gelegen,  so  muss  sie  entweder  dilatirt,  oder 
—  am  besten  galvanocaustisch  —  eine  zweite  OeflEhung  im  unteren  Theil  des 
Trommelfells  hergestellt,  sind  im  Gehörgang  oder  in  der  Paukenhöhle  den  Abfluss 
hindernde  polypöse  Wucherungen  vorhanden,  so  müssen  dieselben  vorher  entfernt 
werden.  Die  zur  Durchspülung  benützte  Flüssigkeit  muss  aus  denselben  Gründen 
wie  beim  Ausspritzen  vom  Gehörgang  aus  (s.  S.  116  u.  117)  gekocht  haben  und 
blutarm  sein. 

Nach  der  Ausspülung,  sei  es  vom  Gehörgang,  sei  es  von  der  Tuba  aus,  wird 
die  Ohrmuschel  mit  einem  reinen  Tuch  abgetrocknet,  der  Gehörgang  nach  unten 
geneigt  und  mit  dem  zweiten  Finger  der  rechten  Hand,  dessen  Spitze  man  mit 
einem  Tuch  bedeckt  in  den  Ohreingang  steckt,  gut  ausgeschüttelt,  Ist  hiemach 
noch  viel  Flüssigkeit  in  der  Tiefe  des  Ohres  zurückgeblieben,  so  trocknet  man  das- 
selbe, werm  nöthig,  unter  Leitung  des  Stirnspiegels  mit  dem  W^attestäbchen,  d.  h. 
mit  einem  an  der  Spitze  gut  mit  antiseptischer  Watte  umwickelten  Watteträger 
(Taf  XV  Fig.  10)  aus  oder  schiebt  mit  der  Ohrpincette  (Taf  XV  Fig.  16)  einen  läng- 
üchen  Tampon  von  hydrophiler  Gaze  oder  Watte  für  einige  Minuten  in  den  Gehör- 
gang hinein,  um  ihn  dann,  wenn  er  bei  seitlicher  Neigung  des  Kopfes  die  Flüssigkeit 
aufgesogen    hat,    wieder   heraus   zu   nehmen  und  den  Ohreingang  mit  einem  neuen, 
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trockenen  Tampon  antiseptischer  Watte  locker  zu  verschliessen.  Letzterer  muss,  da- 
mit keine  Otitis  ext.  entsteht,  wenn  auch  niclit  im  Zimmer,  so  doch  im  Freien 
nach  dem  Ausspritzen  des  Ohres  und  ebenso  nach  der  Einträufltmg  von  Ohr- 
tropfen  noch  zwei  Tage  lang,  besteht  aber  eine  Trommelfellperforation,  dauernd 
im  Ohre  getragen  werden. 

IV.  Die  Luftdouche. 

Unter  den  bereits  S.  47 — 65  bei  der  allgemeinen  Diagnostik  beschriebenen, 
verschiedenen  Verfahren  zur  Luftdouche  liat  der  Catheterismus  tubae  den  tmbe- 
strittenen  Vorzug,  dass  man  mit  ihm  jedes  Ohr  isolirt  behandeln  kann.  Dieses 
aber  ist  von  grosser  Bedeutung.  Denn  einmal  giebt  es  zahlreiche  Fälle,  in  denen 
überhaupt  nur  ein  Olir  erkrankt  ist,  und  wo  das  bei  allen  Ersatzverfahren  des 
Catheterismus  unvermeidliche  Eindringen  der  Luft  in  beide  Ohren  auf  der  gesunden 
Seite,  namentlich  bei  längere  Zeit  hindurch  angewandter  Application  der  Luftdouche, 
erheblichen  Schaden,  wie  Dehnung  und  Erschlaffung  des  Trommelfells,  Schwerhörig- 
keit und  Ohrensausen,  verursachen  kknn.  Sodann  aber  ist  auch  bei  doppelseitiger 
Erkrankung  die  Luft;douche  nicht  selten  auf  der  einen  Seite  von  Nutzen,  auf  der 
anderen  nachtheilig.  Bei  den  Ersatzverfahren  des  Catheterismus  aber  strömt  die 
Luft  stets  in  beide  Tuben  hinein,  freilich  nicht  immer  mit  gleichem  Druck,  sondern 
stärker  auf  derjenigen  Seite,  wo  die  Wiederstände  im  Tubencanal  und  in  der  Pau- 
kenhöhle die  schwächeren  sind. 

Ein  zweiter  Vorzug  des  Catheterismus  vor  seinen  Ersatzverfahren  besteht 
darin,  dass  ^ir  bei  ihm,  falls  wir  die  Technik  der  Einführung  durchaus  beherrschen 
und  auch  in  der  Auscultation  des  Mittelohrs  vollkommen  sicher  sind,  durch  letztere 
in  (ülen  Fällen  zweifellos  constatiren  können,  ob  die  Luft  wirklich  in  die  Pauken- 
höhle eingedrungen,  ob  also  der  eigentliche  Zweck  der  Luftdouche  in  dem  gegebenen 
Falle  überliaupt  erreicht  ist.  Bei  den  Ersatzverfahren  des  Catheterismus,  bei  denen  die 
Auscultation  aus  den  S.  47  u.  65  angegebenen  Gründen  nur  mangelhafte,  unzureichende 
Resultate  ergiebt,  ist  dieses  nicht^  möglich,  falls  nicht  etwa  nach  Application  derselben 
eine  characteristische  Veränderung  des  Trommelfellbildes  bez.  eine  deutliche  Zunahme 
der  Hörweite  nachweisbar  ist. 

Endlich  ist  der  Catheterismus  auch  bei  solchen  Kranken  noch  anwendbar, 
welche  mit  Gaumendefecten,  Lähmung  oder  Insufficienz  der  Gaumenmusculatur 
und  anderen  krankhaften  Veränderungen  im  Cav.  phaiyngo-nasale  behaftet  sind,  die 
den  sonst  beim  Schlingen  und  der  Phonation  sfcittfindenden  Abschluss  des  Nasen- 
vom  Mundrachenraum  verhindern,  und  bei  denen  die  Ersatzverfahren  daher  Ynisslingen. 

Letztere  hinwiederum  haben  vor  dem  Catheterismus  voraus  einmal,  dass 
ihre  Technik  eine  ungleich  einfachere,  ihre  Erlernung  viel  weniger  schwierig  ist,  und 
dass  sie  daher  auch  von  Aerzten,  die  sich  nur  wenig  mit  Ohrenheilkunde  beschäftigt 
haben,  ja  sogar  von  den  Kranken  selbst  leicht  angewandt  werden  können,  sodann 
dass  sie  häufig  auch  da  noch  ohne  Schwierigkeit  ausführbar  sind,  wo  sich  dem 
Catheterismus  sogar  bei  grosser  technischer  Ausbildung  des  Arztes  in  dieser  Mani- 
pulation mehr  minder  erhebliche  Hindernisse  in  den  Weg  stellen,  also  bei  grosser 
Verengerung  der  unteren  Nasengänge  und  des  Nasenrachenraums,  bei  leicht  blutenden 
Ulcerationen  in  denselben,  bei  den  sehr  zahlreichen  ohrenkranken  Kindern,  welche 
sich  gegen  die  Einftihrung  des  Catheters  aufs  Heftigste  sträuben,  femer  aber  auch 
bei  sehr  nervösen  und  unvernünftigen  Erwachsenen,  die  vor  dem  Catheterismus  eine 
grosse  Angst  empfinden  und  sich  demselben  widersetzen,  und  bei  schwer  Kranken 
oder   durch   schwere  Kranklieit  Herabgekommenen,   deren  Schwäche   und  Reizbarkeit 
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uns  gebietet,  ihnen  Schmerz  und  Aufregung  möglichst  fern  zu  halten,  endlich  dass 
sie  bei  acuter  Entzündung  der  Nase,  des  Bachens  und  der  Tuba  weniger  reizen  als 
die  Application  des  die  entzündeten  Theile  direct  berührenden  Catheters. 

Was  die  vergleichsweise  Wirksamkeit  des  Catheterismus  und  seiner  Er- 
satzverfahren anlangt,  so  können  sich  von  letzteren  wohl  nur  das  PoLirzER'sche 
Verfahren  und  die  trockene  Nasendouche  mit  ihm  messen.  Denn  beim  Valsalv Ansehen 
Versuch  tritt  die  Luft  meist  mit  viel  zu  geringer  Kraft  in  die  Paukenhöhle  ein; 
ausserdem  aber  kommt  bei  diesem  eine  venöse  Stauung  in  den  Kopfgefässen  zu 
Stande,  sodass  er  bereits  vorhandene  hjperämische  Zustände  im  Ohr  zu  steigern 
und  bei  atheromatösen  Geissen  und  Lungenemphysem  Gefahren  für  den  Patienten 
herbeizuführen  vermag.  Das  PoLiTZER'sche  Verfiihren  und  die  trockene  Nasendouche 
erweisen  sich  in  manchen  Fällen  therapeutisch  ganz  ebenso  wirksam  wie  der 
Catheterismus  selbst,  in  anderen  gelingt  die  Luftdouche  nur  bei  diesem,  nicht  aber 
bei  jenen. 

Dieses  findet  man  insbesondere  bei  sehr  starker  Auflockerung  der  gesammten 
Schleimhaut  der  Tuba  und  insbesondere  ihres  Ost.  pharyng.  Bei  einer  solchen 
erzwingt  man  den  Eintritt  der  Luft  in  die  Paukenhöhle  oft  nur  dadurch,  dass  man 
die  stark  geschwollenen,  fest  aneinander  liegenden  Tubenwände  durch  den  Schnabel 
des  Catheters  eine  Strecke  weit  von  einander  drängt. 

Auf  der  anderen  Seite  aber  giebt  es  auch  solche  Fälle,  in  denen  beim  Cathe- 
terismus keine  Luft  in  die  Paukenhöhle  eindringt,  wohl  aber  bei  seinen  Ersatzver- 
fahren, vorzüglich  bei  dem  von  Politzer  angegebenen.  Auch  muss  noch  erwähnt 
werden,  dass  in  manchen  Fällen  der  Catheterismus,  in  anderen  wiederum  die 
trockene  Nasendouche  und  insbesondere  das  PoLiTZER'sche  Verfahren  eine  be- 
deutendere Zunahme  der  Hörweite  herbeiführt.  Ein  stärkeres  Einströmen  von  Luft 
in  die  Paukenhöhle  erzielt  man  beim  Catheterismus  tubae,  wie  S.  61  bereits  erwähnt 
wurde,  dadurch,  dass  man  den  Kranken  während  desselben  wiederholt  schlucken  lässt. 

Bei  einem  Vergleich  des  PouTZER'schen  Verfahrens  und  der  trockenen 
Nasendouche  wäre  zu  Gunsten  der  letzteren  anzuführen,  dass  sich  dieselbe  auch 
bei  kleineren  Kindern  anwenden  lässt,  welchen  man  die  für  das  PoLiTZER'sclie  Ver- 
fahren nothwendige  Anweisung,  auf  Commando  zu  schlucken,  noch  nicht  verständlich 
machen  kann,  die  aber  meistens  sofort  zu  schreien  anfangen,  sobald  man  die  Olive 
des  Ballons  in  den  Naseneingang  fügt.  Beim  Schreien  legt  sich  ganz  ebenso  ^ie 
bei  dem  „A"- sagen  das  Gaumensegel  an  die  hintere  Kachenwand  an.  Bei  solchen 
Kindern,  welche,  gerade  wenn  man  den  Ballon  eingesetzt  hat,  nicht  zum  Schreien 
zu  bewegen  sind  —  und  auch  dieses  konmit  bisweilen  vor  —  genügt  es,  wie  S.  63 
bereits  ausemandergesetzt  wurde,  gewöhnlich,  den  Ballon  einfach  zusammen  zu 
drücken,  um  durch  diesen  „passiven  VALSALVA'schen  Versuch"  Luft  in  die  Paukwi- 
höhle  zu  treiben.  Als  ein  Vorzug  des  PoLiTZER'schen  Verfahrens  vor  der  trockenen 
Nasendouche  ist  dagegen  zu  erwähnen,  dass  bei  ersterem  noch  in  vielen  Fällen  von 
beträchtlicher  ünwegsamkeit  der  Eustachischen  Ohrtrompete,  in  welchen  die  letztere 
versagt,  Luft  in  die  Paukenhöhle  eindringt.  Es  geschieht  dieses,  weil  der  Gaumeu- 
verschlnss  bei  der  Phonation  in  der  Regel  schwächer  ist  als  beim  Schluckakt,  und 
daher  von  der  andringenden  Luft  bereits  durchbrochen  werden  kann,  bevor  dieselbe 
den  zum  Eintritt  in  die  Paukenhöhle  nothwendigen  Druckgrad  erreicht  hat,  und 
femer,  weil  die  Erweiterung  des  Tubencanals  beim  Schlingen  stärker  ist  als  bei 
der  Phonation.  Nur  ganz  ausnahmsweise  ist  das  Umgekehrte  der  Fall.  Im  Allge- 
meinen aber  ist  die  Kraft,  mit  welcher  die  Luft  in  die  Paukenhöhle  eindringt,  beim 
PoLiTZER'schen  entschieden  grösser  als  bei  den  übrigen  Ersatzverfahren  des  Cathe- 
terismus.    Es  ist  dieses  zwar  nicht  immer  ein  Vortheil,  da  nicht  selten  ein  schwä- 
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•*>^ter  und  Doppelballon    zu  schall 
lent  zu  verflüchtigen. 

auf  die  Mittelohrschleimhaut  bedi 
^^^^t  weitem  Halse,   welcher  auf  eine 
Jl;int  wird,   und   dessen  Kork-  oder 
eren  Bohrcanal  ist  ein  Thermomet( 
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darin,  bis  die  Tropfen  ordentlich  lauwarm  sind,  wovon  man  sich  durch  Aufgiessen  auf  die 
Hohlhand  überzeugt. 

Nun  Iftsst  man  den  Patienten  sich  horizontal  auf  das  Sopha  oder  Bett  legen, 
das  zu  behandelnde  Ohr  nach  oben  gewandt  —  nur  bei  Instillation  von  Höllenstein- 
lösung gegen  chronische  Mittelohreiterung  (siehe  dort)  darf  Patient  nicht  ganz  wage- 
recht lif^n  —  und  giesst  aus  dem  Reagenzglas  so  viel  ilüssigkeit  in  den  Gehörgang, 
bis  derselbe  vollkommen  gefüllt  ist.  Ist  Patient  gezwungen,  sich  die  Einträuflung 
selber  zu  machen,  so  saugt  er  am  besten  die  vorher  erwärmten  Ohrtropfen  in  eine 
kleine  Pipette  (Taf.  XVn  Fig.  10)  ein,  aus  welcher  er  sie  dann  nachher  auch  in 
horizontaler  Lage  leicht  ins  Ohr  instilliren  kann. 

Damit  sie  hier  möglichst  in  die  Tiefe,  bei  Trommelfellperforation  in  die  Pauken- 
höhle und  Tuba  Eust.  dringen,  soll  Patient,  insbesondere  bei  enger  Oefiftiung  im 
Trommelfell,  während  er  die  Tropfen  im  Ohre  hat,  mehrmals  den  Tragus  kräftig  in 
den  Gehörgang  hineindrticken  oder  die  Luftdouche  (VALSALVA^scher  Versuch,  trockene 
Nasendouche  oder  PouTZER'sches  Verfahren)  ausführen,  bei  welcher  Luftblasen  durch 
die  im  Gehörgang  befindliche  Flüssigkeit  entweichen,  und  letztere  in  die  Pauken- 
höhle eindringt  oder  gar  theilweise  durch  die  Eustachische  Ohrtromi)ete  in  den  Nasen- 
rachenraum abfliesst.  Zu  demselben  Zwecke  kann  er  endlich  auch  bei  geschlossener 
Mund-  und  Xasenöfihung  schlucken,  wobei  eine  Aspiration  der  Luft  aus  der  Pauken- 
höhle nach  dem  Rachen  zu  stattfindet.  Nach  5 — 15  Minuten  erhebt  sich  der 
Patient  und  lässt  die  Tropfen,  indem  er  das  Ohr  nach  unten  neigt.,  herausfliessen, 
worauf  der  Gehörgang  in  der  S.  119  beschriebenen  Weise  ausgetrocknet  und  ver- 
stopft wird. 

Braucht  man  nicht  zu  befurchten,  dass  die  zum  Einträufehi  verordnete  Flüssigkeit 
sich  durch  häufiges  Erwärmen  zersetzt,  wie  z.  B.  Lösungen  von  Kai.  sulfurat.,.so  kann 
man  jedesmal  die  ganze  Flasche  in  heissem  Wasser  erwärmen  und  die  Ohrtropfen  direct 
aus  dem  Arzneiglas  oder  auch  aus  einem  vorher  erwärmten  Theelöffel  in  den  Gehörgang 
eingiessen. 

Handelt  es  sich  um  alcoholische  Ohrtropfen,  so  muss  man  den  Patienten  darauf 
aufmerksam  machen,  dass  er,  bevor  die  Flasche  in  heisses  Wasser  gestellt  wird, 
den  Pfropfen  herausnimmt,  da  im  anderen  Falle  die  sich  entwickelnden  Alcohol- 
dämpfe  den  Pfropfen  mit  grosser  Gewalt  heraustreiben  oder  die  Plasche  zersprengen 
können.  Natürlich  muss  man  bei  alcoholischen  Ohrtropfen  den  Patienten  auch 
warnen,  die  Flüssigkeit  mit  einer  Flamme  in  Berührung  zu  bringen,  da  sie  sonst 
brennt. 

IX.  Application  von  pulverförmigen  Medicamenten  in  den 
äusseren  Gehörgang  bez.  in  die  Paukenhöhle. 

Dieselbe  erfolgt  mit  Hülfe  eines  Pulverhläsers  (Taf.  XV  Fig.  24).  Durch  die 
nach  W^schieben  der  Verschlussplatte  s  freigelegte  seitliche  OeflPnung  o  schüttet 
man  eine  ganz  kleine  Messerspitze  des  betreffenden  Pulvers  in  das  Rohr  des  In- 
sufflators  hinein,  steckt  dann,  nachdem  die  Oeffhung  o  durch  den  Schieber  wieder 
verschlossen  ist,  die  Spitze  des  Rohres  in  den  Gehörgang  oder  besser  in  einen  in 
diesem  befindlichen  Ohrtrichter  und  bläst  nun  durch  Compression  des  Gummiballons 
das  Pulver  heraus. 

Damit  dasselbe  hierbei  auch  in  die  Tiefe  des  Ohrs  gelangt,  verwandle  man 
vorher  den  winklig  geknickten  Gehörgang  durch  Zug  an  der  Muschel  wie  bei  der 
Ohrenspiegeluntersuchung  (s.  S.  26)  in  einen  gerade  verlaufenden  Canal.  Un- 
mittelbar nach  der  Insufflation  überzeuge  man  sich  durch  Ohrenspiegeluntersuchung, 
ob  das  Pulver  auch  wirklich  an  der  richtigen  Stelle  liegt. 
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Um  mit  dem  Pulverbläser  keine  Infection  zu  verursachen,  schiebe  ich  über  das 
vordere  Ende  desselben  ein  vom  abgerundetes  Glasröhrchen,  welches  vor  jedesmaliger 
Benutzimg  leicht  gründlich  desinficirt  werden  kann. 

X.  Genau  localisirte  Aetzung  von  Granulationen  und  Polypen 
im  Ohre  (Gehörgang,  Trommelfell,  Paukenhöhle,  Warzentheil 

[nach  Eröffnung  desselben]). 

Dieselbe  geschieht  am  besten  entweder  mit  dem  Galvanocauter  oder  mit  einer  an 
die  Sonde  angeschmolzenen  Chromsäur^-  oder  Lapisperle.  Da  diese  Aetzmittel  aber 
leicht  zerfliessen  und  dadurch  auch  gesundes  Gewebe  angreifen  können,  so  muss  die 
zu  ätzende  Stelle  vorher  gut  gereinigt  und  mit  dem  Wattestäbchen  (Taf.  XV  Fig.  10) 
abgetrocknet  werden.  Liegt  sie  in  der  Tiefe  des  Gehörgangs  oder  in  der  Pauken- 
höhle, so  führe  man  die  Aetzsonde  oder  den  Galvanocauter,  um  die  gesunden  Gehör- 
gangswände bei  unruhiger  Haltung  des  Instruments  nicht  zu  verletzen,  durch  einen 
Trichter  hinein  unter  den  S.   115  u.  116  angegebenen  Cautelen. 

a)  Aetzung  mit  Chromsäure:  £ine  geknöpfte  Sonde  (Taf.  XV  Fig.  11)  oder 
ein  rechtwinklig  abgebogenes  stumpfes  Häkchen  (Taf.  XV  Fig.  12)  befeuchte  man  am 
vorderen  Ende  mit  etwas  Wasser,  stecke  sie  dann  in  ein  Schälchen  mit  Chromsäure- 
krystallen  und  halte  die  Spitze  des  Instruments,  sobald  ein  Paar  der  Krystalle  an 
ihr  hatten,  über  eine  kleine  Spiritusflamme.  Ist  die  ChromsJlure  eben  geschmolzen, 
so  wird  das  Instrument  von  der  Flamme,  mit  der  es  übrigens,  weil  bei  zu  starker 
Erhitzung  der  Chromsäure  das  nicht  ätzende  schwarzgrüne  Chromoxyd  entsteht,  nie 
in  Berührung  kommen  darf,  entfernt.  Beim  Erkalten  bildet  sich  an  seiner  Spitze 
eine  feste,  rothe  ChromsäurejMjrle,  die  etwa  wie  der  Kopf  eines  Zündhölzchens  aussieht. 

Es  genügt,  letztere  unter  den  vorher  S.  1 1 5  u.  1 1 6  angegebenen  Cautelen  för  kurze 
Zeit  mit  den  betreffenden  Granulationen  oder  Polyjien  in  leise  Berühnmg  zu  bringen, 
um  dieselben  localisirt  und  ziemlich  energisch  zu  ätzen.  Einige  Minuten  nach  der 
Aetzung  oder,  falls  Schmerzen  schon  früher  eintreten,  auch  unmittelbar  nach  der- 
selben ist  das  Ohr  mit  warmem  Wasser  oder  Borsäurelösung  auszuspritzen,  wonach 
der  Schmerz  fast  immer  sofort  aufhört,  sodass  die  Aetzung  mit  Chromsäure,  falls  sie 
in  der  angegebenen  Art  ausgeführt  wird,  als  ein  ganz  schmerzloses  Verfahren  be- 
trachtet werden  kann. 

Erst  nach  Abstossung  des  gelben  Aetzschorfs,  bis  zu  welcher  gewöhnlich 
mehrere  Tage  vergehen,  darf  eine  ev.  erforderliche  Wiederholung  der  Aetzung 
stattfinden. 

b)  Aetzung  mit  Höllenstein  in  Substanz:  Hierzu  bedient  man  sich 
einer  Silbersonde ;  den  Kopf  derselben  taucht  man  in  ein  kleines  Schälchen  mit  eben 
über  der  Flamme  geschmolzenem  Höllenstein  oder  man  erhitzt  ihn  selber  über  einer 
Flamme  und  bringt  ihn  dann  mit  dem  Höllensteinstift  in  Berührung,  wobei  eine 
Lapisperle  an  der  Sondenspitze  haften  bleibt. 

c)  Application  des  Galvanooauters  im  Ohre:  Bei  der  geringen  Weite 
des  äusseren  Gehörgangs  müssen  die  im  Ohr  zur  Anwendung  gelangenden  Brenner 
sehr  dUnn  sein  und,  um  möglichst  geringen  Schmerz  und  keine  reactive  Entzündung 
zu  verursaclieu,  hei  Schliessung  der  Kette  blitzartig  weissglühend  werden.  Der 
Stromschluss  darf  erst  dann  stattfinden,  wenn  der  Brenner,  welcher  vor  der  Ein- 
führung jedesmal  ausgeglüht  werden  muss,  die  zu  ätzenden  Theile  berührt.  Da 
alle  bisher  gebräuchlichen  Brenner,  auch  solche,  die  nach  Dr.  Jacoby's  Angabe  von 
Brade  in  Breslau  gefertigt  sind,  den  Fehler  haben,  dass  sie  nicht  nur  an  der 
Spitze,  mit  welcher  allein  man  brennen  wll,  sondern  noch  mindestens  ^/^  cm  weit 


>!    llfSl 


Ohre  mit  Galyanocaater,  Chromsäure  etc.  —  Blutentziehungen  am  Ohre.     127 

-^<T   glühend   werden,   hierdnrch  aber   bei   engem  Lumen   des 
\   thrennung  seiner  Wände  veranlasst  werden  kann,  so  habe 
'20  u.  21)  anfertigen  lassen,  welche  thatsächlich  nur  an  ihrem 
.  also  lux-hstens  noch  2 — 3  mm  von  der  Spitze  entfernt  glühen. 
'.  ilvaiiocauterisation    im  Gehörgang  auftretenden  heissen  Dämpfe 
li    (loi-selben   durch  Hineinblasen  mit  dem  Munde  zu   entfenien^ 
■    iM'iit  der  Aetzung  heftige  Schmerz  schwindet  nach  derselben  sofort. 
-tix'he   Aetzung,    welche  in  jeder  Sitzung  4 — 5  Mal   vorgenommen 
.    hat  vor   den  vorher  genannten  Verfehren   den  Vorzug,   dass   sie   die 
iiiiist  rascher  zerstört  als  diese. 
1»  r   )ü;7iIvanocaustischen  Aetzung   von  Granulationen    in  der  Paukenhöhle 
t  hei  vorsichtigster  Ausführung  zuweilen  kurze  Zeit  anhaltender  Schwindel. 
ii  länp^r  dauernde  Kopfischmerzen  ein. 

XI.  Blutentziehungen  am  Ohre. 

Dieselben  werden  in  der  Umgegend  des  Ohres  meist  mit  Hülfe  von  Blutegeln 
viirirenommen,  weil  diese  am  wenigsten  Schmerz  verursachen.  Um  das  Einfliessen 
von  Blut  in  den  Gehörgang  zu  verhindern,  ist  derselbe  vorher  durch  einen  Tampon 
mit  aiitiseptischer  Watte  aussen  zu  verstopfen.  Die  Stellen,  an  denen  die  Egel 
ang-esetzt  werden  sollen,  und  die  im  speciellen  Theil  (s.  d.)  näher  angegeben  werden, 
niuss  der  Arzt  auf  der  Haut  des  Patienten  vorher  bezeichnen,  am  besten  wol  durch 
ein  Kreuz  mit  Blaustift  (Taf.  VIII  Fig.  1).  Das  Ansetzen  soll  mittels  eines  Blut- 
egelglases  (Taf.  XVII  Fig.  12)  geschehen,  an  dessen  engerer  Oeffhung  sich  das 
schmälere  Ende  des  Blutegels,  der  Kopf  desselben,  befinden  muss.  Da  gewöhnlich 
nicht  alle  Blutegel  anbeissen,  so  verschreibt  man  zweckmässig  zwei  mehr,  als  ge- 
braucht werden. 

Die  unbrauchbaren,  kranken  Thiere  erkennt  man  daran,  dass  sie  im  Gegensatz  zu 
den  gesunden  schlaff  erscheinen,  sich  im  Wasser  nicht  lebhaft  bewegen  und  beim  Drücken 
wenig  oder  gar  nicht  zusammenziehen. 

Beim  Ansetzen  vermeide  man  dicht  über  grösseren  Gefässen  z.  B.  der  A.  tem- 
poralis  gelegene  Hautstellen.  Vor  demselben  setze  man  die  Thiere  eine  Viertelstunde 
aufs  Trockene,  um  sie  blutdürstiger  zu  machen,  desinftcire  dann  die  Hautpartie, 
auf  welcher  sie  angesetzt  werden  sollen,  indem  man  dieselbe  zunächst  mit  warmem 
Wasser  und  Seile  mögliclist  energisch  abbürstet,  dann,  nachdem  sie  mittels  eines 
reinen  Tuches  oder  steriler  Gaze  abgetrocknet  ist,  mit  Aether  und  endlich  mit 
3  ^/oig^ni  Carbolwasser  abspült  und  abreibt,  und  setze  nun  die  Egel  mittels  eines 
Blutegelglases  auf  die  vorher  bezeichneten  Stellen  auf.  Wollen  sie  durchaus  nicht 
anbeissen,  so  benetzt  man  die  Haut  mit  etwas  Zuckerwasser  oder  Milch.  Nützt 
auch  dieses  nichte,  so  macht  man  mit  der  Lanzette  einen  feinen  Einstich  in  die 
Haut,  was  sicher  zum  Ziele  führt. 

Während  der  Egel  die  Haut  durchsägt,  empfindet  Patient  einen  lebhaften 
Schmerz,  der  aber  beim  Saugen,  welches  ^/^ — 1^/^  Stunden  dauert,  ganz  aufhört. 
Der  Egel  fällt,  sobald  er  vollgesogen  ist,  von  selber  ab.  Soll  er  früher  abfallen, 
80  bestreut  man  ihn  mit  etwas  Kochsalz.  Nach  dem  Abfallen  kann  man  die  Blut- 
egelstiche, wenn  Patient  nicht  zu  sehr  angegriffen  ist,  noch  10 — 15  Minuten  ncLch- 
bhUen  lassen. 

Zur  Stillung  der  Blutung  genügt  es  meist,  einen  kleinen  Bausch  Salicylwatte 
auf  die  blutende  Stelle  fest  aufdrücken  zu  lassen,  insbesondere  wenn  diese,  wie  in 
der  Begio  mastoid.,   dicht  über  dem  Knochen   liegt.     In   anderen   Fällen   wird   das 
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Andrücken  von  trockner  Eisenchloridwatte  erforderlich.  Nur  sehr  selten  wird,  um 
der  Blutung  Herr  zu  werden,  die  ümstechung  nothwendig  sein. 

Ich  lasse  die  Blutegel  gewöhnlich  von  einem  Heilgehülfen  setzen  und  verordne,  dass, 
wenn  es  nach  einigen  Stunden  bez.  in  der  Nacht  von  Neuem  zu  bluten  anfangt,  der  Heil- 
gehülfe  sofort  wieder  geholt  werde.  Im  anderen  Fall  geräth  nämlich  meist  die  ganze 
Umgebung  des  Kranken  in  grosse  Aufregung,  und,  wenn  es  ihr  nicht  gelingt,  die  Blutung 
zu  stillen,  so  hat  Patient  am  nächsten  Tage  in  Folge  des  Blutverlustes  Kopfschmerzen. 
Die  vorher  angegebenen  Vorschriften  bezüglich  der  Desinfection  der  Haut  und  Stillung 
darf  man  übrigens  niemals  zu  geben  verabsäumen ,  da  auch  die  Heilgehülfen  sonst  leicht 
Fehler  machen. 

Bei  kleinen  Kindern   beschränke   man   sich   auf   1 — 2,    bei  Erwachsenen   auf 

3 6  Blutegel.     Die  zur  Stillung   der  Blutung  angedrückte  Watte  kann    so   lange 

liegen  bleiben,  bis  sie  von  selber  abfällt,  worauf  dann  jeder  Stich  einzeln  mit  eng- 
lischem Pflaster  zugeklebt  werden  soll.  Bei  Otorrhoe  kann  man  letzteres  auch  noch 
mit  Collodium  bestreichen. 

Der  künstliche  Blutegel  nach  Heurteloup  besteht  aus  der  Saugpumpe 
(Taf.  XV  Fig.  26)  und  dem  Scarificator  (Taf.  XV  Fig.  25). 

Nach  Desinfection  und  Befeuchtung  der  Haut  lässt  man  zunächst  die  Saugpumpe 
etwas  wirken,  setzt  dann  den  Scarificator  auf,  dessen  wie  ein  Locheisen  geformte  Klinge 
der  Hautdicke  entsprechend  gestellt  ist,  versetzt  sie  mit  Hülfe  der  Schnur  in  Botation 
und  bringt  hierdurch  die  kleine  kreisförmige  Wunde  hervor.  Sodann  setzt  man  wiederum 
den  Saugapparat  auf  und  saugt  durch  langsames  und  allmähliches  Herausschrauben  des 
Stempels  das  Blut  aus  der  Wunde  heraus.  Das  Auspumpen  kann  wiederholt,  auch  können 
mehrere  Scarificationen  neben  einander  vorgenommen  werden.  Jedoch  ist  darauf  zu  achten, 
dass  der  Rand  der  Pumpe  stets  überall  aufsitzt,  ohne  indessen  die  Haut  bis  zur  Henunung 
des  Blutzuflusses  zusammenzudrücken. 

Der  Apparat  darf  nur  dann  angewandt  werden,  wenn  die  Umgebung  des 
Ohres  nicht  druckempfindlich  ist,  weil  bei  seiner  Application  der  Glascylinder  fest 
angedrückt  werden  muss,  was  bei  acuten  Entzündungen  des  äusseren  und  mittleren 
Ohres  wegen  der  hierbei  entstehenden  heftigen  Schmerzen  gewöhnlich  nicht  angängig 
ist.  Der  künstliche  Blutegel  soll  stets  des  Abends  vor  dem  Schlafengehen  applicirt 
werden,  und  muss  Patient  auch  am  folgenden  Tage  sich  vollkommen  ruhig  im  Zimmer 
halten  und  sowohl  lautes  Geräusch  wie  Alles,  was  eine  Congestion  zum  Labyrinth 
und  Gehirn  verursachen  kann,  streng  vermeiden.  Je  nach  der  Constitution  des 
Kranken  entzieht  man  mit  dem  Heurteloup  zwischen  30  und  120  Gramm  Blut, 
Will  man  gute  Erfolge  erzielen,  so  ist  grosse  Technik  in  der  Handhabung  des 
Apparats  erforderlich. 

XII.  Application  der  Eisblase  auf  das  Ohr^ 

Ich  benütze  zu  diesem  Zweck  stets  die  in  Fig.  22  (Taf.  XV)  abge- 
bildeten Eisbeutel  aus  grauem  gummirtem  Zeug,  welche  sich  der  Ohrmuschel  und 
ihrer  Umgebung  —  insbesondere  kommt  hier  die  Regio  mastoidea  in  Betracht  — 
am  besten  anschmiegen.  Dieselben  werden,  damit  sie  nicht  zu  sehr  drücken,  mit 
kleinen  Eisstückchen  oder  Schnee  gefüllt  und  zwar  nicht  zu  prall,  dann,  wie  in 
Fig.  23  (Taf.  XV)  zusammengedrückt,  nun,  damit  der  Gummi  nicht  direct  auf  der 
Haut  liegt,  mit  einer  einfachen  Lage  eines  reinen  Tuches  bedeckt  und  so  aufe  Ohr 
gelegt,  nachdem  man  den  Eingang  des  letzteren,  um  ein  Hineinfliessen  von  Eiswasser 
in  den  Gehöi^ng  unter  allen  Umständen  zu  verhüten,  mit  einem  Tampon  antisei)- 
tischer  Watte  verstopft  hat  Der  Pfropf  der  Eisblase,  welche  zusammengedrückt 
wie  in  Fig  23  (Taf.  XV)  eine  kreisrunde  Fläche  von  ca.  15  cm  Durchmesser  be- 
decken muss,  soll  nach  auswärts  vom  Ohre  liegen.     Ist  es  dem  Patienten  bequemer, 
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so  kann  er  sich  mit  dem  kranken  Ohre  &uf  den  Eisbeutel  herauflegen.  Wo  die 
Ohrgegend  sehr  druckempfindlich  ist,  wird  auch  dieses  nicht  angehen,  und  muss  man 
dann  versuchen,  die  Eisblase  im  Bett  oder  auf  dem  Sopha  so  zu  befestigen,  dass 
Patient  das  kranke  Ohr  nur  seitlich  gegen  sie  zu  l^n  braucht,  wobei  jeder  Druck  auf 
dasselbe  vermieden  werden  kann.  Will  der  Kranke  nicht  liegen,  sondern  herumgehen, 
so  kann  man  die  Eisblase  durch  eine  um  den  Kopf  gelegte  Binde  auf  dem  Ohre 
befestigen  lassen.  Solange  der  Eisbeutel  gv)tragen  wird  und  noch  zwei  Stunden  nach 
Abnahme  desselben,   soll  Patient  das  gleichmässig   warme  Zimmer   nicht   verlassen. 

XIII.  Application  von  feuchtwarmen  hydropathischen 

Umschlägen  auf  das  Ohr. 

Man  tauche  ein  Stück  hydropUler  Verbandgaze  etwa  von  der  Grösse  eines  Quadrat- 
fuBses  in  abgekochtes  lauwarmes  Wasser ,  drücke  es  so  stark  aus ,  dass  es  nidit  mehr 
nass,  sondern  nur  feucht  ist,  lege  es  nicht  glatt  wie  eine  Compresse,  sondern  kraus  zu- 
sammen und  bedecke  damit  die  Ohrmuschel,  üeber  diese  feuchte  Gaze  wird  ein  Stück 
Guttaperchapapier  gelegt,  welches  dieselbe  nach  allen  Seiten  mehrere  Centimeter  weit 
überragt,  und  wird  dieser  Ohrumschlag  dann  durch  eine  um  den  Kopf  gelegte  ungestärkte 
Mull-  oder  Cambricbinde  befestigt.  Ist  der  Dnick  dem  Patienten  unangenehm,  wie 
z.  B.  bei  Furunculose  des  äusseren  Gehörgangs,  so  kann  man  zur  Verminderung  desselben 
zwischen  Guttaperchapapier  und  Binde  eine  Schicht  Watte  legen. 

Solange  Patient  einen  solchen  Verband  trägt  und  auch  noch  zwei  Stunden 
nach  Abnahme  desselben  soll  er  im  gleichmässig  warmen  Zimmer  bleiben. 

XIV.  Die  electrische  Behandlung  des  Ohres. 

Dieselbe  ist  früher  bei  den  Erkrankungen  des  inneren  Ohres  häufig  in  Anwendung 
gebracht  worden.  Bei  Schwerhörigkeit  scheint  sie  kaum  etwas  zu  nützen,  wohl  aber  mit- 
unter bei  subj.  Gehörsempfindungen,  Ohrschwindel  und  Kopfdruck.  Am  zweckmässigsten 
erweist  sich  luer  die  Application  des  consianteri  Stroms,  also  die  Galvanisation  des  Ohres : 

Man  lasse  diejenigen  Beizmomente,  welche  die  subj.  Grehörsempfindungen  schwächen, 
mit  möglichster  Intensität  und  Dauer  einwirken,  und  suche  andererseits  diejenigen,  welche 
sie  steigern,  durch  lajigsames  Ein-  und  Ausschleichen  in  ihrer  Wirkung  möglichst  ab- 
zuschwächen (Erb),  Am  häufigsten  werden  die  subj.  Gehörsempfindungen  durch  Anoden- 
sctJuss  und  'dauer  vermindert.  Man  setze  also  die  Anode  vor  dem  Tragus,  die  Kathode 
am  Nacken  auf,  und  steigere  den  Strom  durch  Einschleichen  (mit  Hülfe  des  in  Neben- 
schliessnng  befindlichen  läieostaten)  bis  zu  derjenigen  Stärke,  bei  welcher  ev.  die  vor- 
handenen Ohrgeräusche  deutlich  schwächer  werden  bez.  verschwinden.  In  dieser  Stärke 
—  meist  nicht  über  2  M.  A.  —  lasse  man  den  Strom  so  lange  wie  möglich  einwirken 
und  schleiche  nun,  da  Anodenöffnung  das  Sausen  wieder  vermehren  würde,  durch  all- 
mählige  Verminderung  der  Rheostatenwiderstände  so  langsam  als  möglich  aus.  Hat 
man  die  Stromintensität,  bei  welcher  das  Sausen  abnimmt,  einmal  festgestellt,  so  kann 
man  das  nächste  Mal  sofort  mit  dieser  Stromstärke  schliessen,  um  zu  prüfen,  ob  sich  die 
plötzliche  Anodenwirkung  noch  günstiger  erweist  als  die  langsam  ansteigende  beim  Ein- 
schleichen. Besteht  Sausen  auf  beiden  Ohren,  so  ist  es  zweckmässig,  die  Anode  gabel- 
förmig zu  theilen,  so  dass  sie  an  beiden  Ohren  angesetzt  werden  kann.  Mitunter,  wenn 
auch  selten,  erzielt  man  in  Fällen,  in  denen  Anodenwirkung  nichts  nützt,  noch  eine  Ver- 
minderung des  Sausens  durch  Kathodenschluss  und  -dauer.  Das  Verfahren  hierbei  ist 
ganz  dasselbe,  wie  es  oben  geschildert  wurde,  mit  dem  unterschied,  dass  statt  der  Anode 
die  Kathode  am  Tragus  aufgesetzt  wird.  Die  einzelnen  Sitzungen  müsssn  mindestens  5 
Iris  20  Minuten  dauern  und  meist  sehr  häufig  wiederholt  werden. 

Je  länger  das  Sausen  nach  der  Galvanisation  des  Ohres  verschwindet,  desto 
kürzere  Zeit  wird  die  electrische  Behandlung  fortgeführt  werden  müssen,  um  es 
ganz  zu  beseitigen.  Sehr  glänzend  sind  die  Erfolge  derselben  nicht.  Nur  in 
seltenen  Fällen  werden  die  subj.  Gehörsempfindungen  vollständig  und  dauernd  geheilt. 
Meist  werden  sie  höchstens  nur  vermindert.     Und  selbst  hierzu  ist  gewöhnlich  eiufe 
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sehr  grosse  Anzahl  von  Sitzungen  nothwendig.  Da  das  Ohrensausen  indessen  auch 
durch  alle  anderen  Behandlungsarten  häufig  ganz  unbeeinflusst  bleibt,  so  ist  ein 
Versuch  mit  der  Galvanisation  des  Ohres  bei  sehr  hartnäckigen  und  qualvollen  subj. 
Gehörsempfindungen  durchaus  rationell.  Leider  bleibt  in  manchen  fUllen  auch  diese 
gänzlich  erfolglos. 

XV.  Locale  Anaesthesirung  bei  operativen  EingrifTen  im  Ohre. 

Einträufelung  von  Cocain  ins  Ohr  scheint  die  Empfindlichkeit  bei  Operationen 
im  äusseren  Gehörgang  und  am  Trommelfell  kaum  wesentlich  herabzusetzen*).  Bei 
solchen  in  der  Paukenhöhle  ist  sie  wohl  von  Nutzen,  aber,  wie  es  scheint,  auch 
nur  dann,  wenn  sich  der  Eingriff  allein  auf  die  Schleimhaut,  nicht  aber  auf  den 
darunter  gelegenen  Knochen  erstreckt. 

Uebrigens  führt  einfache  Einträufelung  von  Cocain  ins  Ohr  mitunter  zu  sehr 
unangenehmen  Intorixationserscheinungen,  wie  Schwere  des  Kopfes,  Schwindel,  üebel- 
keit  oder  Erbrechen,  Symptome,  welche  zuweilen  viele  Stunden  lang  anhalten,  am 
nächsten  Tage  allerdings  fast  immer  vollkommenem  Wohlbefinden  Platz  machen. 

XVI.  Die  Trommelfellparacentese. 

Wir  verstehen  hierunter  die  operative  Perforation  des  Trommelfells,  welche  in 
neuerer  Zeit  nur  noch  entweder  mittels  einer  zweischneidigen  Lcmzennadel  oder 
mit  dem  GcUvanocauter  ausgeführt  wird.  Erstere  ist,  damit  die  operirende  Hand 
das  Trommelfell  nicht  beschattet,  stumpfwinklig  oder  b^onettförmig  abgebogen  (Taf. 
XVII  Fig.  13  u.  14).  Die  Nadel  muss  vollkommen  scharf**),  ihr  Schaft  so  stark 
sein,  dass  er  beim  Schneiden  mit  der  Spitze  nicht  federt.  Seine  Länge  von  der 
Spitze  bis  zu  dem  Knick  k  soll  7  cm  betragen. 

Zur  En^eiterung  der  OefFhung  bei  zu  engen  bez.  für  den  Abfluss  des  Eiters 
ungünstig  gelegenen  Tromraelfellperforationen  benützt  Schwartze  ein  vom  stumpfes 
Trommelfellmesser  (Taf.  XVn  Fig.  15).  letzteres  sowohl,  wie  die  Nadel  werden  vor 
dem  Gebrauch  gewöhnlich  durcli  kurzes  Eintauchen  in  Alcohol  absolut,  oder  S^/^jiges 
Carbolwasser  desinficirt  und  mit  sterilisirter  Gaze  abgetrocknet.  Indessen  scheint  es, 
als  wenn  sie  auch  durch  Auskochen  in  l^/^^^/^iger  Sodalösung  unter  den  S.  114 
angegel)enen  Cautelen  nicht  an  Schärfe  verlieren.  Zur  galvanocaustischen  Paracentese 
l)enütze  ich  den  in  Fig.  21  (Taf.  XVI)  abgebildeten  nur  an  der  Spitze  erblühenden 
Brenner.     Auch  dieser  kann  durch  Auskochen  sterilisirt  werden. 

Was  die  Technik  der  Paracentese  anlangt,  so  sind  zunüchst  die  S.  115  u.  116 
angegebenen  Vorbereitungen  bezüglich  genügender  l^^xation  des  Patienten  und  guter 
Beleuchtung  des  Trommelfells  mit  dem  Reflector  zu  treffen.  Ist  dieses  geschehen, 
80  stecke  man  in  den  Gehörgang  des  zu  oi)erirenden  Ohres  einen  möglichst  weiten 
und  kurzen  Trichter  hinein  und  fixire  diesen,  sowie  die  in  geeigneter  Weise  ab- 
gezogene Muschel  mit  der  linken  Hand  derart,  dass  diejenige  Stelle  am  Trommel- 
fell, an  welcher  die  Paracentese  ausgefülirt,  werden  soll,  gut  eingestellt  ist.  Dann 
schielte    mau    die   mit  den  drei  ersten  Fingern  der  rechten  Hand  am  Griff  gefasste 

♦)  Hki>isqku  freihch  giebt  an  bei  Operationen  am  TroramelfeU  wenn  auch  nicht 
vc»llkommene  fechmerzlosigkeit,  so  doch  zienilicho  Hprabsetzung  der  Empfindlichkeit  erzielt 
zu  haben ,  wemi  er  dio  genannte  Membran  in  InttTvaUen  von  einigen  Minuten  5—6  Mal 
mit  erwärmter  15 -.20«/«  iger  Cocainlösung  bopinfielU>. 

♦*)  \on    dem  Intactsein  der  Spitze  überzeuge  man   sich   vor  jeder  Operation,    am 
höhten  durch  Besichtigung  mit  der  Loupe.  j  f  » 
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^^x-v^^A^^^r  lieitung  des  Augps   langsam   und   vorsichtig*)   bis 

>cv^  Stelle  des  Trommelfells  vor  und  durchbohre  nun,  in- 

•  1    wenig  vorstösst,  rasch  die  ganze  Dicke  der  Membran. 

*  nX     *^^   ^^^"^  Herausziehen  des  Instruments  die  angelegte  Sticli- 

,..^r  *'^'    ^^r  anderen  Schneide  der  Nadel  bis  zu  der  gewünschten 

\  v>^      ^^^>^    2  mm,  bei  zähem  Exsudat  auf  das  Doppelte  und  mehr. 

X^^^.  ^^     nm  zweckmässigsten  sein,  die  Schnittöfl&iung  jn  dem  am 

'''Nf  *^^^    '^wischen  2,5  bis  4  mm)    von   der   inneren  Paukenhöhlen- 

HV^^     ^'^en   unteren  Quadranten  des  Trommelfells  anzulegen,  wie  in 

A^^y.  '  T»  ^^^  dieser  dem  Ohreingang  näher  biegt  als  der  vordere  untere, 

.      V^^^>\\\    >  ^^^^öhöhle   angesammelte  Exsudat  durch   eine   hier   befindliche 

^^\\Xy^       7^^    aufrechter  wie  auch  bei  liegender  Stellung  des  Patienten  gut 

^tiVvVv      ^^^sseu  kann  die  Paracentese,  falls  die   vordere  Gehörgangswand 

^^W    ^^      y^i*gewölbt  ist,  auch  im  vorderen  unteren  Quadranten  ausgeführt 

•    '^^^*^^^tt         .  ^'  ^  ^^'  Vni).     Es  ist  dieses  namentlich,  wenn  man  das  rechte 

\»  vviV^'^\\\i\Yyi  *    Mitunter  bequemer.     Natürlich   ist   hier   eine  Verletzung  der  inneren 

\\«\\  \^A(^\\^      ^and  wegen  ihres  an  dieser  Stelle  geringeren  Abstandes  vom  Trommel- 

i\\o  W>^\v^<f     ^^glich.     Bei  starker   circumscripter  Vorwölbung   des  Trommelfells  ist 

V)a    •    ^^^He  der  Vorbauchung  zu  incidiren. 

in  Yol^^»    «1^^  ^ftch  ToYSBEK  die  Circulärfasem  des  Trommelfells  nach  der  Durchschneidung 

zweckmäft  *  ^^'  Elasticität  etwas  verkürzen,  die  Radiärfasern  aber  nicht,  so  könnte  es 

in  Bolch  ^^^  erscheinen,  den  Schnitt  bei  der  Paracentese,  damit  die  Oeffnung  klafft,  stets 

in  ¥iff  ^^  Achtung   anzulegen,    dass  die  Grculärfaöem  quer  durch  trennt   werden,   wie 

Klaffp     A  ^^^'  VIÖ).    Thatsächlich  indessen  scheint  die  Richtung  des  Schnitts  auf  das 

^  desselben  keinen  sehr  grossen  Einfluss  auszuüben. 

Iii   der  oberen    Hälfte  des   Trommelfells   wird   man  eine  Paracentesenöflhung 
natürlich   nicht   gern    anlegen,    weil  durch  eine  solche  das  in  der  Paukenhöhle  an- 
gesammelte Secret  wenigstens  bei  aufrechter  Körperhaltung  nicht  frei  abfliessen  kann. 
Bei  dickflüssigem,  zähem,  schleimigem  Exsudat  muss  ein  recht  langer  Schnitt 
gemacht,  unter  Umständen  selbst  die  ganze  hintere  Trommelfellhälfte  von  oben  nach 
unten  gespalten  wenlen,  damit  die  sehr  cohaerente  Masse  hindurchtreten  kann.     In 
solchen  Mlen  können  auch  Kreuz-  oder  Lappenschnitte  erforderlich  werden,  ins- 
besondere  wenn   das  Trommelfell   starr  und  verdickt  ist.     Bei  atrophischer    Ver- 
dünnung  der   Membran   dagegen   klaffen    schon    einfache   Schnittölfhungen    meist 
durch  längere  Zeit  hindurch.     Soll  ein  stark  eingesunkenes  Trommelfell  paracentesirt 
werden,  so  ist  dasselbe  vorher  durch  die  Luftdouche  nach  aussen  zu  treiben.     In- 
dessen  darf  dieses   nur   dann   geschehen,   wenn  eine  schmerzhafte  Entzündung  der 
Paukenhöhle  nicht  besteht.     Bei  solcher  kommt   übrigens  eine  Einwärtsziehung  des 
Trommelfells  auch  nur  in  den  seltensten  Fällen  vor. 

Bevor  man  die  erste  Paracentese  am  Lebenden  macht,  ist  es  rathsam,  durch  öftere 
Aasfähnmgen  derselben  am  anatomischen  Präparat  sich  einige  Uebung  in  der  genannten 
Operation  anzueignen,  da  dieselbe  insbesondere  wegen  der  Schräglage  des  Irommelfells 
schwieriger  ist,  als  man  glaubt. 

Die  hauptsächlichsten  Fehler,  die  Ungeübte  manchen,  bestehen  darin,  dass 
sie  den  Schnitt  zu  klein  und  nicht  an  der  beabsichtigten  Stelle  anlegen.  Mitunter 
ritzen  sie  das  Trommelfell  auch  nur  olx^rflächlieh  ein,  ohne  die  ganze  Dicke  des- 
selben zu  durchdringen.  Letzteres  ist  namentlich  dann  der  Fall,  wenn  das  Trommel- 
fell durch  frühere  Erkrankungen  oder  durch  entzündliche  Infiltration  ungemein  ver- 
dickt ist. 


*)  Eine  üeberhastung  ist  selbst  bei  ängstlichen  Patienten   stets  zu  vermeiden,  weil 
man  hierbei  statt  der  Membr.  tympani  leicht  den  Gehörgang  ansticht. 
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Wegen  der  sehr  kurzan  Zeit,  welche  die  Ansführung  der  Paracentese  erfordert, 
kann  diese  Operation  ausser  bei  sehr  nngeberdigen  Kindern  stets  ohne  Narcose 
vorgenommen  werden.  Muss  man  in  derselben  Sitzung  auf  beiden  Ohren  operiren, 
so  ist  bei  Kindern,  da  diese  sich  nach  dem  ersten  doch  immerhin  recht  schmerz- 
haften Eingriff  meist  heftig  sträuben,  in  der  Begel  die  Narcose  vorzuziehen. 

Bei  atrophischem  Trommelfell  verursacht  dieselbe  kaum  einen  Schmerz,  Sonst 
dagegen  ist  dieser  in  der  R^el  ziemlich  heftig,  aber  gewöhnlich  nur  einige  Minuten 
andauernd ;  bei  verdicktem,  sehr  hjperaemischem  Trommelfell  freilich  kann  er  stark 
sein  und  stundenlang  währen«  Hat  man  die  innere  PaukenhOhlenwand  mit  der 
Spitze  der  Nadel  ein  wenig  verletzt,  so  werden  hierdurch  länger  anhaltender  Schmerz 
und  Bluteiguss  in  das  Cav.  tympani,  weiter  aber  keine  üblen  Folgen  hervorgerufen. 

Die  bei  der  Paracentese  stattfindende  Blutung  kann  bei  acuter  Entzündung 
des  Trommelfells  reichlich,  bei  entzündlicher  Verdickung  desselben  sogar  so  stark 
sein,  dass  das  Blut  noch  einige  Zeit  nach  der  Operation  aus  dem  Ohre  heraus- 
träufelt; in  der  Kegel  ist  sie  ganz  unbedeutend,  bei  atrophischem  Trommelfell  häufig 
gar  nicht  vorhanden.  Lange  anhaltende,  die  Gehörgangstamponade  erfordernde  Nach- 
blutungen sind  ausser  bei  Haemophilie  ungemein  selten.  Von  Ludewio  und  Hilde- 
brandt wurden  in  neuerer  Zeit  zwei  Fälle  beschrieben,  in  denen  bei  einer  wegen 
Kxsudatansammlung  in  der  Paukenhöhle  vorgenommenen  Trommelfellparacentese  durcli 
die  Lanzennadel  der  Bulbus  ven.  jugularis  verletzt  wurde.  Es  ei^oss  sich  hierauf 
sofort  ein  Strom  dunklen  Blutes  aus  dem  Ohre.  Derselbe  hatte  in  dem  einen  Falle 
die  Dicke  des  Gehörgangslumens  und  führte  trotz  schleunigster  Tamponade  zu  einem 
Blutverlust  von  ca.  1000  g.  In  dem  anderen  gingen  nur  etwa  100  g  Blut  ver- 
loren. Durch  Tamponade  mit  Jodoformgaze  und  Schnürverband  wurde  die  Haemor- 
rhagie  augenblicklich  gestillt.  In  dem  einen  dieser  Fälle  zeigte  sich  vor  Ausführung 
der  Paracentese  im  hinteren  unteren,  in  dem  anderen  in  beiden  unteren  Quadranten 
eine  durchscheinende  bläuliche  Vertärbung. 

Die  gaivanocaustische  Trommelfellparacentese,  bei  welcher  sich  die  Oeff^ 
nung,  nicht  wie  bei  der  mit  der  Lanzennadel  ausgeführten,  gewöhnlich  bereits 
in  wenigen  Tagen,  sondern  stets  erst  in  einigen,  frühestens  in  drei,  Wochen 
schliesst,  wird,  wie  bereits  erwähnt,  mittels  eines  winklig  gekrümmten  Spitzbrenners 
(Taf.  XVI  Fig.  21)  ausgeführt.  Derselbe  muss  im  Moment  der  Stromschliessung 
sofort  weissglühend  werden.  Letztere  darf  aber  erst  dann  erfolgen,  wenn  der  Brenner 
mit  dem  Trommelfell  in  Berührung  kommt;  auch  darf  sie,  da  die  Oeffhung  in  der 
Membran  nicht  viel  grösser  als  ein  Hanfkom  werden  soll,  höchstens  eine  Secunde 
lang  andauern.  Um  einer  Verbrennung  der  Schleimhaut  an  der  inneren  Pauken- 
hi^lilenwand  vorzubeugen,  vermeide  man,  mit  dem  Brenner  einen  Druck  auf  diis 
Tronmielfell  auszuüben.  Die  bei  der  Operation  entstehenden  heissen  Dämpfe  im 
(i()!iörgang  müssen  nach  derselben  sofort  herausgeblasen  werden.  Im  Uebrigen  gilt 
fiir  die  Toclmik  der  galvanocaustischen  Perforation  des  Trommelfells  das  vorher  (S.  130 
u.  131)  für  die  Paracentese  mit  der  Nadel  bereits  Ausgeführte.  Der  Schmerz  ist 
lioi  (Ittr  Durchbohrung  des  Trommelfells  mit  dem  Galvanocauter  sehr  viel  heftiger 
iilb  liei  deijonigen  mit  der  Nadel.  Indessen  tritt,  falls  man  keine  Nebenverletzung 
im  Ui^liörgang  oder  der  Paukenhöhle  gemacht  hat,    keine  erheblichere  Reaction   ein 

iilts  büi  dioHer. 

\\\m\o  die  Paracentese  zur  Entleerung  eines  catarrhalischen  Paukenhöhlen- 
ui^ll(latb  vi»rK»Miommen,  so  wird  man  unmittelbar  nach  derselben  in  den  meisten 
hdlru  iiit'lirmals ,  zum  Mindesten  drei  bis  vier  Mal,  die  Luftdouche  appliciren 
um.vM.u.  Kill  sehr  dünnflüssiges,  seröses  Secret  kann  zwar  nach  der  Operation  schon 
\s^\\  ftrIlMU   in  den  Gehöi^ng  abfliessen,  ein  Theil  desselben  aber  wird  in  der  Regel 
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zurückbleiben,  und  die  zähen,  schleimigen  Exsudate  verharren  überhaupt  meist  noch 
nach  der  Durchschneidung  des  Trommelfells  ruhig  so  lange  an  ihrem  alten  Platz 
in  der  Tuba,  in  der  Paukenhöhle  und  den  mit  letzterer  in  Verbindung  stehenden 
Hohlräumen,  bis  man  sie  durch  die  Luftdouche  —  gewöhnlich  bedient  man  sich 
hierbei  des  PoLnzER'schen  Verfahrens  und  nur,  wo  dieses  im  Stich  lässt,  des  Cathe- 
ters  —  heraustreibt  Das  durch  die  jedesmalige  Lufleinblasung  aus  der  Pauken- 
höhle herausgeschleuderte  Secret  wird  mit  dem  Wattestäbchen  (Taf.  XVI  Fig.  10) 
oder,  wenn  es  sich  um  zähen  Schleim  handelt,  auch  durch  Fassen  mit  der  Ohr- 
pincette  unter  Leitung  des  Stirnspiegels  aus  dem  Gehöigang  entfernt.  Ist  dieses 
geschehen,  so  wird  die  Luftdouche  zum  zweiten  Mal  applicirt  und  so  fort,  bis  bei 
derselben  endlich  nur  noch  Lufk,  nicht  aber  Flüssigkeit  mehr  aus  der  Paracentesen- 
öfihung  heraustritt. 

Geringe  Mengen  zähen  Exsudats  werden  mitunter  auch  durch  den  Lufkstrom 
nicht  aus  der  Paukenhöhle  entfernt,  grössere  bleiben  zuweilen  in  der  Paracentesen- 
öfihung,  insbesondere  wenn  diese  zu  klein  ausgefallen  ist,  eingeklemmt. 

Führt  in  solchen  Fällen  selbst  die  wiederholte  Application  der  Luftdouche  nicht 
zum  Ziel,  so  kann  man  versuchen,  das  zähe  Exsudat  durch  Luftverdünnung  im 
äusseren  Gehörgang  (S.  122)  aus  der  Paukenhöhle  herauszusaugen  oder  durch  Luft- 
verdichtung* hierselbst  per  tubam  in  den  Nasenrachenraum  zu  treiben. 

Das  Wichtigste  bleibt  immer,  dass  die  Oeffhung  im  Trommelfell  aus- 
giebig angelegt  wird.  Hat  man  die  Paracentese  bei  einer  Entzündung  des  Mittel- 
ohrs gemacht,  so  darf  man  derselben  aus  Gründen,  die  s])äter  bei  der  Behandlung 
der  Otitis  media  ausgeführt  werden,  die  Luftdouche  nicht  folgen  lassen. 

Nachbehandlung  und  Verlauf  naoh  der  Operation.  Ein  paracen- 
tesirter  Kranker  soll  sich  ruhig  halten,  das  Zimmer  hüten,  raschen  Teraperatur- 
wechsel,  schwere,  erhitzende  Arbeit  und  alles  Andere,  was  eine  Congestion  zum  Kopfe 
bewirken  kann,  wie  Hauchen,  alcoholische  Getränke,  gebückte  Kopfhaltung,  vermeiden. 

Wurde  die  Operation  zur  Entfernung  eines  catarrhalischen  Exsudats  voi^nom- 
men,  so  führe  man,  nachdem  man  den  Gehörgang  mit  dem  Wattestäbchen  aus- 
getrocknet und  zwischen  den  Schnitträndem  etwa  eingeklemmtes  Secret  oder  Blut- 
extravasat  entfernt  hat,  in  den  knorpligen  Abschnitt  desselben  ein  Stück  sterilisirter 
oder  antiseptischer  Gaze,  lege  darüber  eine  Lage  Borwatte  und  befestige  diese  auf 
dem  Ohre  durch  ein  Capistnim.  Bei  solchen  Vorsichtsmassregeln  pflegt  eine  Ent- 
zündung nach  der  Operation  nicht  einzutreten. 

Die  Schnittränder  verkleben  resp.  verheilen  mitunter  schon  nach  einigen  Stunden, 
gewöhnlich  erst  nach  einem,  selten  nach  3 — 4  Tagen,  nach  der  Durchschneidung 
von  atrophischen  Stellen  oder  Narben  am  Trommelfell  aber  in  der  Regel  erst  nach 
Aiel  längerer  Zeit,  zuweilen  erst  nach  Wochen  oder  Monaten.  Die  Verklebung  lässt 
sich  in  den  ersten  Tagen  leicht  durch  die  Luftdouche  wieder  aufheben,  und  muss 
diese,  wenn  sie  noch  Secret  aus  der  Paukenhöhle  entleert,  täglich  mehrmals  appli- 
cirt werden,  insbesondere  wo  es  sich  nicht  um  ein  seröses,  sondern  um  ein  schlei- 
miges Exsudat  handelt.  Hier  muss  man,  wenn  sich  nach  der  Paracentese  täglich 
neue  Secretmerigen  in  der  Paukenhöhle  ansammeln,  und  die  Luftdouche  die  ver- 
klebten Schnittränder  nicht  wieder  zu  trennen  vermag,  dieses  durch  vorsichtige, 
unter  den  S.  115  u.  116  angegebenen  Cautelen  vorgenommene  Einführung  einer 
sorgfältig  sterilisirten  Sonde  in  die  verklebte  Trommelfellwunde  zu  erreichen  suchen. 

Während  in  den  acuten  Fällen  die  einmalige  Paracentese  meistens  genügt, 
ist  in  den  chronischen  sehr  häufig  eine  öftere  fflederholung  derselben  nothwendig, 
und  ist  es,  wenn  sich  nach  der  Verheilung  der  Paracentesenöffnung  dicker  Schleim 
oder  Schleimeiter   immer   wieder   von  Neuem   in   der  Paukenhöhle  ansammelt,    was 
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insbesondere  bei  andauernder  starker  Schwellung  der  Tubenschleimhaut  nicht  selten 
vorkommt  zweckmässig,  die  künstliche  Trommelfellperforation  zum  zweiten  Male 
nicht  mit  der  Nadel,  sondern  galvanocaustisch  herzustellen,  weil  sie  dann  jedenfalls 
länger,  nämlich  durch  einige  Wochen  hindurch,  offen  bleibt. 

In  manchen  Fällen  tritt  nach  der  Paracentese,  ob  dieselbe  nun  mit  der  Nadel 
oder  dem  Galvanocauter  gemacht  ist,  eine  reactive  Entzündung  ein,  bei  Tubercu- 
losen fast  immer,  bei  Scrophulösen,  Anaemischen  und  Potatoren  häufig.  Dieselbe 
beginnt  selten  früher  als  nach  zwei  und  selten  später  als  nach  acht  Tagen.  Meist 
handelt  es  sich  hierbei  um  geringfügige  Entzündungen  des  Mittelohrs  oder  des  äusseren 
Gehörgangs,  mitunter  aber  auch  um  schwerere  Formen,  bei  denen  der  Warzentheil 
in  Mitleidenschaft  gezogen  wird,  und  aus  denen  sich  selbst  wenn  auch  nur  sehr 
selten,  eine  P}'aemie  entwickeln  kann,  oder  um  phlegmonöse  Entzündungen  des  Ge- 
hörgangs mit  Er}'sii)el  der  Ohrmuschel  und  des  Kopfes.  Hieratis  folgt,  dass  die 
im  Allgemeinen  allerdings  ungefährliche  Paracentese  nicht  als  ein  ganz  harm- 
loser Eingriff'  betrachtet  werden  darf,  dass  man  sich  bedenken  soll  dieselbe  bei 
schlechtem  Wetter  an  ambulanten  Kranken  vorzunehmen,  und  dass  man  gut  thut 
dem  Oi)erirten  das  oben  angegebene  diaetetische  Verhalten,  Zimmerruhe  und  einen 
Occlusivverband  zu  verordnen.  Eine  langwierige,  profuse,  schleimig-eitrige  Otorrhoe 
kann  sich  insbesondere  bei  mit  Nasen-  und  ßachencatarrh  behafteten  scrophulösen 
Kindern  an  die  Paracentese  anschliessen ,  auch  wenn  eine  schmerzhafte,  reactive 
Entzündung  nach  derselben  nicht  aufgetreten  war. 

Die  Stelle  der  künstlichen  Trommelfellöffhung  ist,  falls  eine  Eitenmg  nicht  eintrat, 
nach  der  Verheilung  oft  gar  nicht  mehr  zu  erkennen.  An  dem  durch  die  Paracentese 
gesetzten  Blutextravasat  am  Trommelfell  lässt  sich  die  später  bei  den  „traumatischen 
Laesioncn  des  Gehörorgans"  beschriebene  Wanderung  beobachten.  Trat  an  den  Schnitt- 
rändern eine  Eitenmg  ein,  so  bleibt  nach  der  Verheilung  eine  Narbe  zurück. 

Bei  Tuberculosen  hinterlässt  die  Paracentese  gewöhnlich,  bei  ScrophuUteen  mit- 
unter eine  i)er8istente  Trommelfellperforation. 

Nach  Verheilung  der  Paracentesenöflfhung  muss  man,  wenn  dieselbe  wegen 
eines  catarrhalischen  Paukenhöhlenexsudats  angelegt  wurde,  noch  durch  mehrere 
Wochen  zeitweilig  catheterisiren  und  durch  Auscultation  zu  ermitteln  suchen,  ob 
sich  von  Neuem  Secret  in  der  Paukenhöhle  angesammelt  liat.  Neben  demjenigen 
Maassnahmen,  welche  darauf  hinzielen,  die  Ohrtromi)ete  wegsam  zu  erhalten,  sind 
hier  zur  Verhütimg  von  Recidivon  etwaige  Nasen-  und  Rachenkrankheiten  möglichst 
zu  beseitigen  und  kalte  Abreibungen  zu  verordnen. 

XVII.  Die  Durchschneidung  der  hinteren  Trommelfellfalte. 

Dieselbe  wird  mit  der  Paracetitesennadel  ausgeführt,  natürlich,  um  eine  secundäre 
Mittelohreiterung  auszuschliessen,  unter  strenger  Berücksichtigung  der  möglichen  antisep- 
tischen Cautelen  (s.S.  135  bei  der  Tenotomie  des  Tensor  tymp.).  Bei  der  Durchschneidung  der 
hinteren  Falte,  welche  senkrecht  zu  der  Längsrichtung  derselben  von  oben  nach  unten  und, 
um  eine  Verletzung  des  Ambos-Steigbügelgelenks  zu  vermeiden,  dicht  hinter  dem  kurzen 
Fortsatz  des  Hammers  (Taf.  VIII  Fig.  4)  ausgefiihrt  werden  soll,  hört  man  gewöhnlich 
ein  knirschendes  Geräusch,  Nach  derselben  schiebe  man,  auch  wenn  die  Blutung  wie 
in  den  meisten  Fällen  gering  ist,  einen  kleinen  Pfropf  von  hydrophiler  Gaze  bis  zur 
Schnittstelle  vor,  damit  keine  das  Trommelfell  belas^nden  Blutknisten  zurückbleiben. 
Ergiesst  sich  das  Blut  bei  der  Operation  in  die  Trommelhöhle,  so  tritt  die  eventuelle 
Bessenmg  erst  nach  der  Resorption  desselben  ein. 

Mitunter  fuhrt  die  Durchschneidung  der  hinteren  Falte  sofort  eine  bedeutende  Ab- 
nahme der  Schwerhörigkeit  und  der  subj.  Gehörsempfindungen  herbei.  In  anderen  Fällen 
geschieht  dieses  nicht.  Im  Voraus  lässt  sich  der  Erfolg  dir  Operation  nicht  bestimmen. 
Auch  wenn  er  günstig  war,  pflegte  er  längstens  einige  Monate  vorzuhalten.  In  einem 
von  ScHWAUTZK  operirten   Fall  trat  sogar  eine  erhebliche  Verschlechterung  des  Hörver- 
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mögens  ein.    Nur  selten  ist  jahrelang  andauernde  Bessenwg  des  Gehörs  und  der  subj. 
Geräusche  nach  dieser  Operation  beobachtet  worden. 

Mitunter  findet  bei  ihr,  insbesondere  wenn  man  die  Spitze  der  Nadel  etwas  zu  tief 
eingesenkt  hat,  eine  Verletzung  der  Chorda  tympani  statt,  durch  welche  indessen  nur 
geringe  und  vorübergehende  Beschwerden  hervorgerufen  werden.  Dieselben  bestehen 
in  einem  von  metallischem  oder  säuerlichem  Geschmack  begleiteten,  durch  einige  Tage 
anhaltenden  prickelnden  Gefühl  und  femer  in  einer  Herabsetzung  des  Geschmacks  an 
dem  gleichseitigen  Zungenrand,  welch*  letztere  mehrere  Wochen  andauert,  dem  Patienten 
indessen  gewöhnlich  erst  bei  besonderer  Untersuchung  seines  Geschmackssinns  zum  Be- 
wusstsein  kommt.  Oefters  zeigt  sich  auch  stärkerer  Belag  auf  der  gleichseitigen 
Zungenhälfte. 

XYIII.  Die  Tenotomie  des  Tensor  tympani.| 

Dieselbe  wird  in  folgender  Weise  ausgeführt:  Zunächst  wird  das  Tronunelfell  dicht 
hmter  und  parallel  zum  Hammergriff  in  der  ganzen  Länge  des  letzteren  mit  der  Paraoen- 
tesennadel  durchschnitten,  sodann  durch  die  Schnittöffnung  das  in  Fig.  16  (Taf.  XVII) 
abgebildete  Tenotom  —  die  stumpfe  und  abgerundete  Spitze  nach  oben  gerichtet  —  ein- 
geföhrt.  Berührt  dieselbe  die  obere  Paukenhöblenwand,  so  wird  das  Instrument  um  90^ 
nach  vom  gedreht,  so  zwar,  dass  seine  schneidende  Kante  —  die  andere  ist  stumpf  — 
nach  unten  gerichtet  ist*)  und  über  der  Tensorsehne  liegt.  Letztere  wird  sodann  ohne 
stärkeren  Druck  durch  sägenformige  Züge  von  oben  nach  unten  durchtrennt,  wobei  mau 
ein  knirschendes  Geräusch  hört.  Andere  durchschneiden  die  Tensorsehne  von  unten  nach 
oben,  indem  sie  das  Tenotom,  mit  der  schneidenden  Seite  nach  oben  gerichtet,  hinter  dem 
Hammergriff  hinau&chieben,  bis  dasselbe  die  Tensorsehne  erreicht  hat,  und  dann  letztere 
durch  eine  kleine  Hebelbewegung  des  Instniments  durchtrennen. 

Der  Bluterguss  in  die  Paukenhöhle  ist  in  der  Regel  unbedeutend  und  wird  in  einigen 
Wochen  resorbirt.  Eine  Verletzung  der  Chorda  tympani.  ist  nicht  selten,  verursacht 
aber  nur  geringe  Beschwerden  (vergl.  hierüber  oben).  Die  Operation,  welche  gründlieiie 
Vorübung  am  anatomischen  Präparat  erfordert,  ist  ohne  Narcose  ausfuhrbar.  Enge  des 
Gehörgangs,  grosse  Empfindlichkeit  des  Trommelfells,  sehr  starke  Einwärtsziehung  und 
endlich  Verwachsung  desselben  mit  dem  Promontorium  erschweren  sie  beträchtlich. 

Krskel  anaesthesirt  das  Trommelfell  bei  der  Tenotomie  des  Tens.  tympani  durch  Be- 
spülung mit  dO'^/oiger  Cocainlösung  und  sehreitet  zur  Durchschneidung  der  Membran,  bei 
welcher  er  den  Gefässplexus  des  Hammers  und  den  in  ihm  eingeschlossenen  N.  tympanicus 
sorgfaltig  vermeidet,  erst  dann,  wenn  bei  der  Berührung  des  l'rommelfells  nurTast-  und  Tem- 
peratur-, aber  keine  Schmerz-Empfindung  mehr  vorhanden  ist.  Zwei  Tage  vor  der  Operation 
spritzt  er  den  Gebörgang  aus,  desinficirt  ihn  dann  zwei  Tage  hindurch  mit  Sublimat- 
alcohol  und  hält  ihn  mit  Watte  verstopft.  Nach  der  Operation  muss  über  das  Ohr  ein 
antiseptischcr  Occlusivverband  angelegt  werden,  um  eine  reactive  Entzündung  zu  verhüten. 

Kkssel  beobachtete  nach  Durchschneidung  der  Tensorsehne  öfters  eine  nach  etwa 
^  Tagen  wieder  verschwindende  Hyperästhesie  gegen  Töne  des  „oberen  Hörbereichs*'  und 
betrachtet  dieselbe  als  eine  Folge  der  Contraction  des  M.  stapedius,  durch  welche  „die 
Uebertragung  von  Tönen  von  7000  Schwingungen  an  in  einer  Stärke  geschieht,  welche 
unangenehme  Sensationen  hervorzurufen  im  Stande  ist." 

Ein  ürtheil  über  die  erzielte  Hr)rverbessening  erhält  man  erst,  wenn  die  künstlich 
gesetzte  Trommelfellperforation  verheilt  ist,  was  in  etwa  5 — 12  Tagen  zu  geschehen  pflegt. 

Nach  der  Heilung  der  Trommelfellperforation  empfiehlt  Kksskl,  den  M.  stapedius 
durch  den  galvanischen  Strom  zur  Ck)ntrdction  zu  bringen  und  das  Trommelfell  sammt 
den  Gehörknöchelchen  durch  Aspiration  vom  Gehörgang  aus  in  Bewegung  zu  setzen. 

XIX.  Die  operative  Entfernung  des  Trommelfells  mit  dem 
Hammer  und  event.  auch  mit  dem  Ambos. 

Dieselbe  dient 

1)  zur  Verminderung  der  Schwerhörigkeit  und  der  subj.  Gehörsempfindungen 
(8.  später  bei  der  Therapie  der  chronischen  Mittelohreiterung  und  des  chronischen 
Mittelohrcatarrhs), 


*)  Hierzu  ist  erforderlich,  dass  man  für  das  rechte  und  linke  Ohr  zwei  verschiedene 
Tenotome  besitzt  (s.  Taf.  XVÜ  Fig.  16  u.  17). 
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2)  zur  Heilung  gewisser  Formen  von  chronischer  Mittelohreiterung  (s.  bei  diesen). 
Sie    wird   in    neuerer  Zeit   in    verschiedener  Weise   ausgeführt*)     Die   ältere 
Methode  ist  folgende  : 

Das  Trommelfell  oder,  wenn  dasselbe  in  Folge  eines  Eiterungsprooesses  zum  Theil 
zu  Grunde  gegangen  ist,  der  noch  übrige  Best  desselben  wird  hart  an  seiner  Peripherie 
umschnitten  und  abgelöst  und  zwar  in  der  hinteren  Hälfte,  um  hier,  wenn  möglidi,  eine 
Begeneration  zu  verhindern,  mit  Einschluss  des  Sehnenrings.  Man  benützt  hierzu  das  in 
Fig.  18  (Taf.  XVH)  abgebildete,  vom  geknöpfte,  zweischneidige  Messer,  welches  man 
durch  eine  mit  der  Paraoentesennadel  angelegte  Schnittöflhung  am  Rande  des  Tronunel- 
fells  oder,  wenn  eine  Perforation  bereits  bestand,  von  dieser  aus  einfährt  Die  Schnitte 
werden,  um  das  Operationsfeld  während  derselben  möglichst  frei  von  Blut  zu  halten,  am 
besten  immer  von  unten  nach  oben  gefuhrt.  Nun  wird  die  Blutung  gestillt,  ist  sie  ge- 
ring, durch  öfteres  Tupfen  mit  dem  Wattestäbchen,  ist  sie  stark,  durcb  längere  Zeit  im 
Ohre  zu  lassende  Tampons  aus  Jodoformgaze  oder  aus  mit  concentrirter  Alaunlösung  ge- 
tränkter Watte,  welch'  letztere  das  Operationsterrain  freilich  immer  etwas  verschmiert 

Nach  der  Blutstillung  wird  ein  Tenotom  (Taf.  XVH  Fig.  16  od.  17)  mit  nadi  oben  ge- 
richteter Schneide  von  hinten  lier,  immer  unter  Fühlung  mit  dem  Hammergriff,  an  diesem 
in  die  Höhe  geschoben  und,  sobald  man  den  Widerstand  der  Tensorsehne  ftihlt,  letztere 
durch  eine  kleine  Hebelbewegung  durchtrennt.  Hierauf  wird  das  Tenotom  in  derselben 
Ebene  um  etwa  180®  nach  oben  und  hinten  gedreht,  bis  Fühlung  mit  dem  langen  Ambos- 
Schenkel  eintritt,  und  nun  mit  nach  abwärts  sehender  Schneide  das  Ambos-Steigbügel- 
gelenk  durchschnitten.  Letzteres  ist  insbesondere  bei  Ankylose  des  Hammer-Ambosgelenks 
sehr  nothwendig,  da  man  hier  bei  der  Extraction  des  Hammers  leicht  auch  den  fest  mit 
ihm  verbundenen  Ambos  herausreisst  und  hierbei  Gefahr  läuft,  den  Steigbügel  zu  luxiren. 
Dagegen  wird  die  Trennung  des  Ambos-Steigbügelgelenks  natürlich  unterlassen  werden, 
wenn  dasselbe  in  Folge  von  Caries  des  langen  Ambosschenkels  bereits  gelöst  ist. 

Hängt  das  Trommelfell  -nun  nur  noch  am  Hammergriff,  so  schiebt  man  die  vordere 
Branche  des  in  Fig.  18  oder  19  (Taf  XV)  dargestellten,  lithotriptorähnlichen  Instniments 
hinter  den  letzteren,  fasst  ihn  durch  Vorschieben  der  hinteren  beweglichen  Branche  mög- 
lichst dicht  unter  dem  Process.  brevis  —  andere  benützen  hierzu  die  WiLDK'sche  Schlinge, 
welche  gleichfalls  möglichst  hoch  am  Manubrium  hinaufgeschoben  werden  muss,  —  und 
extrahirt  den  Hammer  sammt  dem  daran  hängenden  Trommelfell  unter  vorsichtigen,  von 
innen  und  oben  nach  aussen  und  unten  gerichteten  Bewegungen,  durch  welche  man  den 
Hammerkopf  um  den  Suicus  tympanicus  herumzuhebeln  bezweckt. 

Hat  man  ein  stark  eingesunkenes  Trommelfell  zu  excidiren,  so  hebe  man  dasselbe 
durch  Application  der  Luftdouche  kurz  vor  der  Operation  so  weit  wie  möglich  von  der 
gegenüberliegenden  inneren  Paukenhöhlenwand  ab.  Bei  besonders  engem  Gehörgang  ist 
die  Operation,  welche  entweder  bei  reflectirtem  Licht  unter  Benützung  des  Stini-  oder 
Mundspiegels  oder  mit  Hülfe  eines  kleinen  electrischen  Beleuchtungsapparats  (Taf.  XV 
Flg.  21)  vorgenommen  werden  muss,  kaum  ausführbar.  Sehr  erschwert  wird  die- 
selbe femer  durch  eine  stärkere  Blutung  aus  dem  chronisch  entzündeten  Trommelfell, 
welche,  indem  sie  das  kleine  Operationsfeld  in  der  Tiefe  des  Ohres  verdeckt,  die  sichere 
Führung  der  Instrumente  hindert,  und  femer  durch  Adhaesionen,  welche  das  Trommelfell 
bez.  den  Griff  oder  Kopf  des  Hammers  an  die  innere  oder  obere  Paukenhöhlenwand  fixiren. 
Bei  atrophischem  Trommelfell  kann  die  Blutimg  vollkommen  fehlen. 

Ist  der  Hammergriff  durch  straffes  Bindegewebe  an  die  Lab}Tinthwand  geheftet,  so 
muss  er  erst  mit  der  Paracentesennadel  umschnitten  und  mit  dem  Synechotom  (Taf.  XVII 
Fig.  19)  gelöst  werden. 

Hat  man  den  Sehnenring  an  der  hinteren  Hälfte  der  Trommelfelli)eripherie 
nicht  mit  entfernt,  so  tritt  fast  immer  in  3 — 6  Wochen  eine  Regeneration  der 
Membran  ein,  wodurch  indessen  der  Erfolg  flir  das  Clehör  und  insbesondere  die  subj. 
(reräusche  durchaus  nicht  immer  nieder  aufgehoben  wird. 

Wird  die  Operation  nur  zur  Verbesserung  des  (Jehörs  unternommen,  so  braucht 

*)  Vor  dPT  Ausftihmng  am  Lebenden  suche  man  sieb  die  iiothwendige  technische 
Sicherheit  durch  öftere  Uebung  an  dem  der  Leiche  entnommenen,  in  einem  Schraubstock 
fest  eingespannten  Felsenbem  und  später  durch  Operationsversuche  an  der  Leiche  selbst, 
welch'  letztere  wegen  des  hier  erhaltenen  knorpligen  Theils  des  äusseren  Gehörgangs  be- 
reite schwieriger  sind,  anzueignen. 
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man  den  Ambos  nur  dann  mit  zu  entfernen,  wenn  derselbe  pathologisch  fixirt  ist; 
soll  sie  dagegen  zur  Heilung  einer  chronischen  Mittelohreiterung  dienen,  so  empfiehlt 
es  sich,  nach  der  Extraction  des  Trommelfells  und  des  Hammers  stets  auch  den 
Ambos  zu  entfernen.  Zu  diesem  Behufe  sind  hakenförmige  Instrumente  construirt 
worden,  welche  den  Ambos  nach  Trennung  vom  Steigbügel  durch  einen  von  oben 
auf  seinen  kurzen  Fortsatz  wirkenden  Hebel  nach  unten  dislociren  und  in  das  Ge- 
sichtsfeld bringen  sollen. 

Der  in  Fig.  20  u.  21  (Taf.  XVU)  abgebildete  Amhoskaken  wird  entlang  der  oberen 
Gehörgangswand  eingeführt,  sobald  der  kurze  Hebelarm  in  die  Paukenhöhle  gelangt  ist, 
zurückgezogen,  sodass  der  horizontale  Theil  gerade  im  RiviNi*schen  Ausschnitt  liegt  und 
der  kürzere,  winklige  Theil  in  seiner  ganzen  Länge  mit  der  Knochennische  über  dem  Ge- 
hörgang Fühlung  hat.  Sodann  wird  der  kleine  Hebel  durch  eine  einfache  Rotation  nach 
hinten  über  den  kurzen  Fortsatz  des  Ambos  gefuhrt,  und  letzterer  durch  den  am  vorderen 
Ende  des  Listruments  befindlichen  Knopf  derart  nach  unten  gedrückt,  dass  er  in  den 
imteren  Faukenhöhlenraum  fällt,  aus  welchem  er  mit  der  Pinoette  leicht  zu  entfernen  ist. 

Durch  den  Amboshaken  kann  übiigens  leicht  der  Facialis  gequetscht  und  ge- 
lähmt werden,  insbesondere  bei  Dehiscenzen  in  der  lateralen  Wand  des  Canal.  Fallopp. 
Auch  sind  bei  Benützung  des  Amboshakens  Nebenverletzungen  am  Tegmen  tympani 
und  am  Stapes  vorgekommen.  Schwartze  hat  im  Anschluss  an  die  Operation 
Schwindel  von  Tage  bis  Monate  langer  Dauer,  anfangs  besonders  beim  Aufrichten 
im  Bett  mit  Brecimeigung  verbunden,  in  einem  Falle  sogar  Monate  lang  dauernde 
Unfilhigkeit  sicher  zu  gehen,  beobachtet. 

Nach  ScHWAKTZE  lässt  sich  die  Excision  des  Trommelfells  sammt  Hammer  und  Ambos 
in  manchen  FäUen,  in  denen  die  Membr.  tympani  stark  verdickt  und  die  Paukenhöhlen- 
schleimhaut selerosirt  ist,  ohne  Narcose  ausführen,  weil  die  Sensibilität  der  betreffenden 
Theile  hier  mitunter  ausserordentlich  herabgesetzt  ist.  Es  muss  dieses  natürlich  vorher 
durch  vorsichtiges  Sondiren  des  Trommelfells  erst  festgestellt  sein. 

Wurde  die  Operation  nicht  bei  Eiterung,  sondern  als  Mittel  zur  Hörverbesserung 
oder  wegen  subj.  Geräusche  unternommen,  so  entfernt  man  nach  derselben  zunächst  das 
Blut  aus  Gehörgang  und  Paukenhöhle  und  legt  dann  einen  antiseptischen  Occlusivverband 
an.  Das  sich  in  den  ersten  Tagen  stets  bildende  seröse  Secret  muss  durch  tägliches 
Einlegen  von  weicher  MuUgaze  in  den  Gehörgang  und  durch  Auftupfen  mit  Wundwatte 
entfernt  werden. 

Gewöhnlich  tritt  trotz  des  antiseptischen  Occlusivverbandes  nach  24 — 36  Stun- 
den eine  eitrige  Entzündung  ein,  die  Wochen  und  Monate  dauern  kann. 

Eine  andere  Methode  zur  Entfernung  des  Trommelfells  mit  dem  Hammer  bez. 
dem  Ambos,  welche  indessen  nicht  als  Mittel  gegen  Schwerhörigkeit  und  subj.  Ge- 
hörsempfindungen, sondern  nur  zur  Beseitigimg  gewisser,  sonst  unheilbarer  Formen 
chronischer  Mittelohreiterung  in  Betracht  kommt,  ist  von  Stacke  für  diejenigen 
Fälle  angegeben  worden,  bei  welchen  nicht  nur  die  beiden  äusseren  Gehörknöchelchen, 
sondern  auch  die  Wände  des  Euppelraums  bez.  des  Antr.  mastoid.  cariös  erkrankt 
sind.  Nach  Stacke  scheint  die  Eiterung  entsprechend  den  nahen  anatomischen 
Beziehungen  zwischen  beiden  HohMuraeu  fast  stets  vom  Atticus  aus  in  das  Antr. 
mastoid.  foi-tzukriechen  und  zwar  nicht  nur  bei  den  schweren  Fällen  von  Caries  und 
Cholesteatom  im  Mittelohr,  sondern  auch  hei  geringfügigen,  nicht  oder  nur  zeitweise 
f5tiden  Atticuseiterungen.  Er  schildert  seine  Operation,  bei  welcher  zunächst  der 
Atticus,  dann,  falls  sich  durch  die  Sondenuntersuchung  das  Antr.  mastoid.  als  an 
dem  Eiterungsprocess  betheiligt  erkennen  lässt,  auch  dieses  und  der  Adit.  ad  antr. 
in  derselben  Nai'cose  breit  eröffnet  wird,  eti^a  in  folgender  Weise: 

„Ein  bogenförmiger  Schnitt  parallel  der  Insertionslinie  der  Ohrmuschel  und  etwa 
2  mm  hinter  derselben  trennt  die  Weichtheile  bis  auf  den  Knochen.  Oberhalb  der  Ohr- 
muschel muss  der  Schnitt  weit  nach  vom  in  die  Schläfengegend  verlängert  werden ,  so 
zwar,  dass  ein   von  dem  Endpunkte  desselben  bei  aufrechter  Kopfhaltung  gefälltes  Loth 
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den,  welche  sich  bei  der  Nachbehandlung  ergeben  haben.  Lateralwärta  kann  man  von 
der  hinteren  Gehörgangswand  so  4uel  fortnehmen,  dass  die  untere  Gehörgangswand  fast 
ununterbrochen  in  die  untere  Antnim wand  übergeht;  in  der  Tiefe  dagegen  bleibt  zwischen 
Gehörgang  und  Antrum  unten  immer  noch  eine  Leiste  stehen,  und  in  dem  Niveau  des 
Aditus  ist  die  Weite  des  Spalts  durch  diesen  selbst  gegeben.  Wollte  man  hier  nadi  unten 
den  Aditus  erweitern,  so  würde  die  Verletzung  des  Facialis  unvermeidüch  sein,  während 
eine  solche  bei  Beaditung  der  angegebenen  Cautelen  zu  den  Unmöglichkeiten  gehört. 
Ich  habe  wenigstens  nicht  ein  einziges  Mal  Facialislähmung  gesehen.  Der  Meissel  darf 
eben  die  mediale  Wand  der  Hohlräume  nicht  berühren,  sondern  diese  sämmÜich  nur  ge- 
Wissermassen  auf  der  Sonde  eröffnen.  Facialis  und  Labyrinth  liegen  aber  stets  noch 
medialer  als  die  mediale  Wand  der  Mittelohrräume ,  und  es  gehört  schon  eine  ziemlich 
unvorsichtige  Handhabung  des  Meisseis  dazu,  um  diese  Theile  zu  verletzen.  Schwerer 
zu  vermeiden  ist  die  Verletzung  des  Steigbügels,  doch  liegt  derselbe  selten  so  frei,  wie 
man  es  am  Praeparat  sieht,  sondern  ist  in  die  succulente  Schleimhaut  so  eingebettet,  dass 
er  kaum  zu  Gesicht  kommt.  Die  einzige  unvermeidliche,  aber  gänzlich  belanglose  Neben- 
verletzung ist  die  Durchmeisselung  der  Chorda  tympani.  Geschmackslücken  am  Zungen- 
rand gehören  zu  den  regelmässigen  Folgen  der  Operation.  Weitere  Nachtheile  sah  ich 
niemals. 

Es  ist  also  in  der  angegebenen  Weise  möglich,  gerade  die  sonst  unzugänglichen 
Parihieen  des  Mittelohres  so  vollkommen  freizulegen,  dass  jede  Stelle  dieses  immerhin 
complicirten  Höhlensystems  zugänglich  und  übersichtlich  ist.  Dadurch  ist  die  Ent- 
fernung krankhafter  Producte  in  hohem  Maasse  ermöglicht.  Cholesteatommassen  und  Gra- 
nulationen werden  leicht  mit  dem  scharfen  Löffel  ausgeschält,  cari(')se  Stellen  entfernt. 
Im  Uebrigen  gelingt  es  meist,  mit  trockener  Jodoformgaze  die  Höhlen  derart  auszuwischen, 
dass  der  blanke  Knochen  (iberall  frei  zu  Tage  liegt.  Ist  alles  erreichbare  Knmke  entfernt, 
80  suche  ich  die  flache  Mulde,  welche  das  Antrum  nach  dem  Gehörgang  zu  bildet,  durch 
einen  Weichtheillappen  zu  decken.  Es  eignet  sich  hierzu  sehr  gut  die  mit  der  Ohrmuschel 
in  Verbmdung  gebUebene  häutig-periostale  Auskleidung  des  Gebi)rgang8.  Dieselbe  wird 
in  der  Bichtung  ihrer  Axe  oben  der  Länge  nach  gespalten  bis  dicht  an  die  Ohrmuschel ; 
durch  einen  zweiten  Schnitt  am  Endpunkt  des  ersten  und  senkrecht  zu  diesem  entsteht 
ein  viereckiger  Lappen,  welcher  nach  hinten  umgeklappt  und  auf  die  Meisselfläche  auf- 
tamponirt  wird.  Selten  reicht  dieser  Lappen  weit  in  die  AntrumhÖhle  hinein,  oft  reicht 
er  nur  hin,  die  Meisselfläche  zwischen  Antrum  und  Gehörgang  zu  bedecken.  Der  Zweck 
der  Transplantation  ist  ein  doppelter:  erstens  eine  persistente  überhäutete  Lücke  zwischen 
Qehör^ang  und  Antrum  zu  swhern,  und  zweitens  gesunde  Epidermis  in  das  Mittelohr 
zu  bringen.  Es  überhautet  sieh  von  dem  Lappen  aus  das  Innere  sämmtl icher  Mittelohr- 
räume. —  Die  Enochenhöhle  wird  nun  ebenso  wie  die  Hautwunde  und  der  Gehörgang 
tamponirt,  wobei  darauf  zu  achten  ist,  dass  der  Lappen  fest  und  glatt  aufliegt.  Aus- 
spülungen werden  strengstens  vermieden,  dagegen  die  Knochenhrihle  mit  Jodoformäther 
bestaubt.  Genäht  wird  nicht,  höchstens  der  obere  Wundwinkel,  um  ein  späteres  Herab- 
hängen der  Ohrmuschel  zu  verhüten.  Die  ganze  Ohrgegend  deckt  ein  Moos  verband.  Der- 
selbe bleibt  mindestens  b  Tage  hegen,  wenn  nicht  besondere  Gründe  ein  früheres  Wechseln 
erfordern.  Es  kommt  natürlich  Alles  darauf  an,  dass  vor  und  während  der  Operation 
Alles  aseptisch  zugeht*);  dann  ist  auch  der  Wundverlauf  ein  durchaus  aseptischer.  Wo 
vorher  Fieber  bestand,  pflegt  es  im  Verlauf  von  1 — 2  Tagen  stetig,  seltener  rapid  her- 
unterzugehen. Von  vornherein  fieberloso  Fälle  verliefen  fieberloß.  Vor  der  Operation  vor- 
handener Foetor  war  häufig  beim  erßten  Verbandwechsel  noch  bemerkbar,  verlor  sich  dann 
schnell,  wenn  nicht  cariöse  Stellen  zurückgelassen  worden  waren.  Beim  ersten  Verband- 
wechsel zeigt  sich  die  Wunde  vöUig  aseptisch,  der  Lappen  fest  auf  der  Unterlage  angeheilt. 
Tn  den  Knochenhöhlen  spriessen  hier  und  da  gesunde  Granulationen  henor,  die  Weich- 
theile  granuliren  schon  allseitig.  Wegen  der  zunehmenden  Secretion  sind  nun  antiseptische 
Spülungen  nicht  mehr  zu  entbehren,  werden  aber  unter  schwächstem  Druck  gemacht; 
Durchspülungen  durch  den  Katheter  wurden  gänzlich  imterlassen.  Im  weiteren  Verlauf 
ist  es  die  Hauptaufgabe  der  Therapie,  diis  Wachsthum  der  üppig  aufschiessenden  Granu- 
lationen in  denjenigen  Schranken  zu  halten,  welche  eine  schnelle  üeberhäutung  begünstigen. 
Insbesondere  ist  darauf  der  grösste  Werth  zu  legen,  dass  die  Granulationen  den  Spalt 
zwischen  Antrum  und  Qehörgaiujy  sowie  den  Aditus  und  Attiais  nicht  erfüllen  und 
verengem.    Stets  muss  das  Bild,  wie  es  nach  der  Operation  entstanden  ist,  erkennbar 


*)  Wie  bei  allen  seinen  Operationen  benutzt  Stacke  „zum  Tupfen  wie  zum  Verband 
nur  unmittelbar  vorher  im  KocH'chen  Dampfapparat  sierilisirte  trockene  MuUgaze,  auch 
Watte  und  Binden  werden  sterilisirt." 
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in  mehreren  fallen  nach  der  SrACKE'schen  Operation  sowohl  im  Gehöi^ng  wie  an 
der  Schuppe  Necrose  auftreten  gesehen. 

Was  das  Yerhältniss  der  eingreifenderen  STACEE'schen  Operation  zu  der  früheren 
S.  136  u.  137  geschilderten  Hammer-Ambosextraction  betrifft,  so  hält  Schwartze  in 
Fällen,  wo  man  ausser  der  Caries  der  Gehörknöchelchen  eine  tiefer  gehende  Enochen- 
erkrankung  nicht  nachweisen  kann,  zunächst  die  letztere  für  indicirt,  da  sie  weniger 
getährlich  und  weniger  complicirt  ist  und  in  solchen  Fällen  mitunter  sehr  sclmell 
zur  Heilung  führt. 

XX.  Application  von  Lucae's  federnder  Drucicsonde. 

Dieselbe  trägt  an  ihrem  oberen  Ende  (Taf.  XVn  Fig.  22)  eine  kleine  Excavation  a 
mit  stumpf  abgeschliffenem  Rande.  Um  diese  wird  vor  jedesmaligem  Gebrauch  ein 
wenig  Yerbandwatte  gewickelt  und  mit  einer  Sonde  in  die  Aushöhlung  eingepresst.  Ein- 
facher ist  es,  die  so  vorbereitete  Pelotte  ein  für  alle  Miil  mit  Gummi  elasticum  (oder 
Gollodium)  zu  überziehen,  ersteres,  indem  man  sie  in  eine  durch  Benzin  bereitete 
Gunmiilösung  von  der  Consistenz  eines  dicken  Syrups  eintaucht  imd  an  der  Luft 
trocknen  lässt.  Unmittelbar  vor  dem  Gebrauch  wird  die  so  hergerichtete  Pelotte  in 
Carbol-  oder  Salicyllösung  eingetaucht  und  mit  Yerbandwatte  abgetrocknet.  Sodann 
führt  man  sie  unter  den  S.  115  u.  116  angegebenen  Yorsichtsmassregeln  bis  nahe  an 
den  kurzen  Fortsatz  des  Hammers  heran,  setzt  sie  mit  leichter,  aber  sicherer  Hand  auf 
diesen  auf  und  geht  nun  sofort  zu  stempelartigen,  et^a  senkrecht  gegen  das  Manubr. 
mallei  gerichteten  Bewegungen  d^  Instrumentes  über,  bei  welchen  der  in  der  Lei- 
timgsröhre  c  gleitende  auf  einer  im  Handgriff  angebrachten  Spiralfeder  ruhende, 
stählerne  Stift  b  abwechselnd  durch  den  Druck  der  oi)erirenden  Hand  in  die  Leitungs- 
röhre hineingedrtickt  und  beim  Nachlass  desselben  durch  die  Kraft  der  Spiralfeder 
wieder  herausgetrieben  ^ird. 

Das  Aufisetzen  der  ausgehöhlten  Pelotte  auf  den  Process.  brevis  verursacht 
immer  einen  kleinen  SchmerZj  auf  welchen  man  die  Patienten  vorbereiten  muss. 
Derselbe  ist  aber,  wenn  der  Operirende  genügende  Uebung  in  der  Application  des 
Listruments  und  eine  leichte  Hand  besitzt,  äusserst  unbedeutend.  Bei  den  stempel- 
artigen Bewegungen  der  Drucksonde,  welche  sich,  »ie  es  ja  beabsichtigt  wird,  der 
Gehörknöchelchenkette  mittheilen,  entsteht  erheblicher  Schmerz  nur  dann,  wenn  letztere 
durch  Adhaesionen,  Yerwachsungen  und  anden^'eitige  Entzündungsprodukte,  wie  dieses 
bei  der  Mittelohreiterung  und  bei  dem  trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrh  näher 
beschrieben  werden  vird,  pathologisch  fixirt  und  ausserordentlich  unbeweglich  geworden 
ist.  Er  erklärt  sich  durch  die  Zerrung  und  Dehnung  der  die  abnorme  Rigi- 
dität der  Gehörknöchelchenkette  verursachenden  Gewebe.  Ist  die  Empfindlichkeit  bei 
dem  Gebrauch  der  Drucksonde  eine  sehr  grosse,  so  werden  wir  die  stemi)elartigeu 
Bewegungen  nur  wenige  Male,  vielleicht  nur  / — 2  Mal,  ausführen  können.  Im 
anderen  Falle  macht  man  sie  im  Beginn  der  Behandlung  etwa  4 — 8  Mal  rasch 
hinter  einander  und,  wenn  dieses  gut  vertragen  wird,  ohne  aber  erheblichen  Erfolg 
zu  haben,  später  auch  noch  öfter,  etwa  20 — 30  Mal, 

Indem  ich  bezüglich  der  Indication  für  die  Anwendung  der  federnden  Druck- 
sonde, welche  hauptsächlich  bei  dem  trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrh  und  nach 
Ablauf  einer  acuten  oder  chronischen. eitrigen  Mittelohrentzündung  in  Frage  kommt, 
auf  den  speciellen  Theil  verweise,  sei  hier  bereits  bemerkt,  dass  wir  häufig  un- 
mittelbar nach  der  Application  derselben  ausser  etwaiger  Besserung  anden^eitiger 
Beschwerden  eine  bedeutende  Abnahme  der  Schwerhörigkeit  constatiren  können.  In 
solchen  Fällen  scheint  es  mir  gerathen,  nach  Anwendung  der  Drucksonde  nicht  nocli 
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Sende  in  die  Paukenhöhle  ein,  so  zwar,  dass  ihr  inneres 

•  J-olonk  und  parallel  zu  den  beiden  Steigbtigelschenkeln 

•  li  d(^n  Ohrtrichter  lehnt,    und  übt  nun  mehrmals  hinter 
'   i -iohti^'ien  Druck  auf  das  Köpfchen  des  Steigbügels  aus. 

'^»     noch   nicht  beweglich,   so  zieht  man  die  Sonde  zunächst 

^^loht  über  dem  Ambos-Steigbügelgelenk  gegen  den  vorderen 

Uk«»ls  an  und  übt  gegen  diesen  mehrfach  einen  Druck  aus  in 

"    hinten  und  zugleich  etwas  von  innen  nach  aussen,  um  hierdurch 

'^    '*^\iR    der  Fenestra  ovalis  herauszuheben.    Letzteres   kann  man 

,^  ^^*^^^^eren  Rand  des  langen  Arabosschenkels  oder  zwischen  die 

-''i|*j^toii  Häkchen  erreichen,  sowie  mitunter  mittelbar  durch  einen  Zug 

imJ^^*^^  dem  Steigbügel  noch  Hammer  oder  Ambos  fixirt  ist,  muss 

;uu  Urll  sammt  Hammer  resp.  Ambos  operativ  entfernen  (s.  S.  135—141) 

'\\\uv^  des   Trommelfells   das  Ambos-Steigbügelgelenk  trennen.     Besteht 

n  tlt's  Steigbügels  nur  noch  eine  starke  Verdickung  des  Trommelfells,  so 

"\«ä«lir»^n. 

'  <  t»'  Mobilisation  des  Steigbügels  kann   nach  localer  Anaesthesirung  mittels 

I M)  u.  135)  ausgeführt  werden.    Vor  derselben  muss  Gehörgang  und  Trommel- 

*;it:o  lang  durch  Auswaschen  mit  l%iger  Sublimatlösung  und  nachfolgendem 

^^lit  Jodoform watte  desinficirt  werden.     Eine   störende  Blutung  während  der 

I    ""^illt  man   durch  Austupfen  mit   Cocaini  1,0,  Acid.  bor.   0,25:   Aq.  dest.    8,0. 

•^<'U)en  soll  das  Ohr  mit  Sublimatlösung  ausgewaschen  und  durch  einen  antisep- 

'^rband,    der  bei  reichlicher  Nachblutung   noch  an  demselben,    sonst  erst  am 

,  1^  ^  *ij^e  und  später  in  grösseren  Intervallen  erneuert  werden  muss,  geschlossen  werden. 

lim  hüte  sich  bei  der  Operation  davor,  das  Ambos-Steigbügelgelenk  zu  luxiren,  die 

•  'l^ussehnc  abzureissen,  die  Schenkel  des  Steigbügels  zu  zerbrechen  und  endlich  seine 

S'lattc  aus  dem  ovalen  Fenster  herauszureissen.    In  den  ersten  zwei  Wochen   nach 

■  i'  ^\l>t*nition  lasse  man  den  Patienten  täglich  zwei  bis  drei  mal,  in  der  dritten  täglich 

"  ir  t'inmal  vorsichtig  den  Valsalva'schen  Versuch  ausführen.     Bei  ausgedehnter  Sclerose 

M>11  man  nach   der  Operation,   wenn  keine  Hyperaemie  mehr  besteht,   Salmiakdämpfe  in 

>tütu  nascenti  durch  den  Cathet^r  in  die  Paukenhöhle  blasen  (s.  S.  124),  wobei  indessen, 

(ia  dieselben  leicht  reizen,  grosse  Vorsicht  beobachtet  werden  muss. 

XXII.  Diätetische  Vorschriften  und  Behandlung 
constitutioneller  Erkranicungen  bei  chronischen  AfTectionen 

des  mittleren  und  inneren  Ohres. 

Um  einer  Verschlimmerung  der  genannten  Ohrenleiden  möglichst  vorzubeugen, 
müssen  Erkältungen  soviel  als  möglich  vermieden,  und  der  Neigung  hierzu  theils 
durch  Abhärtung,  auf  welche  ^ir  si)äter  noch  zurückkommen,  theils  durch  wollene 
oder  seidene  Unterkleider,  durch  Sorge  für  trockene  und  warme  Ftisse  event.  durch 
entsprechende  Behandlung  etwaiger  Hyperhydrosis  pedum  (s.  später  bei  der  Rhinitis 
und  Pharyngitis  chronica)  entgegengewirkt  worden.  Feuchte  und  dumpfe  Wohnungen 
sind  aufzugeben.  Den  Aufenthalt  in  dunstigen  oder  raucherfullten  Räumen  sollen 
die  Patienten  meiden,  bei  stürmischem  und  kaltem  Wetter,  wenn  irgend  möglich, 
im  Zimmer  bleiben. 

Der  Genuss  alcohoUscher  Getränke,  das  Bauchen  und  Schnupfen  ist  ins- 
besondere bei  solchen  Krauken,  welche  hiemach  eine  Zunahme  ihrer  Schwerhörigkeit 
und  ihrer  subj.  (jehr»rsempfindungen  deutlich  merken,  möglichst  einzuschränken 
oder  zu  verbieten. 

Kaltwasser  euren  und  kalte  Bäder,  insbesondere  in  der  See,  haben,  wenn 
auch  nicht  immer,  so  doch  sehr  häufig  eine  Zunahme  der  in  Rede  stehenden  Ohren- 
leiden  zur  Folge,  insbesondere  bei  anaemischen  und  geschwächten  Individuen,  sowie 
hei  den  hereditären  und  schleichenden  Formen  von  trockenem  chronischem  Mittelohr- 
catarrh  (Sclerose  der  Mittelohrschleimhaut),  und  ist  es  daher  vorsichtiger,  dieselben 
ganz  zu  Untersätzen,  wenn  sie  der  Allgemeinzustand  nicht  etwa  dringend  noth- 
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wendig  macht.  In  letzterem  Fall  verhüte  man  durch  Wattetampons  und  Badekappe 
das  Eindringen  von  Wasser  in  den  Gehörgang  und  trockne  nach  dem  Bade  den 
ganzen  Körper,  insbesondere  aber  die  Haare,  aufs  Sorgrältigste  ab.  Untertauchen 
im  Bade  und  die  Application  kalter  Strahldauchen  auf  den  Kapf^  sowie 
kalte  Begiessungen  desselben  sind  unter  allen  Umständen  unstatthaft  Nach 
manchen  Autoren  wirken  nicht  nur  Seebäder,  sondern  schon  der  Aufenthalt  am 
Meere  auf  Ohrenleiden  ungünstig  ein,  und  soll  dieses  in  der  stärkeren  Luftbewegung, 
dem  leichten  Temperatur-  und  Witterungswechsel  und  den  häufigen  Schwankungen 
des  atmosphärischen  Drucks  an  der  Meeresküste  begründet  sein. 

Nach  Anderen  erweisen  sich  die  Seeluft  und  warme  SeeMder  bei  den  secreto- 
rischen  Formen  des  chronischen  Mittelohrcatarrhs  und  bei  chronischer  Mittelolir- 
eiterung  als  vortheilhaft  und  zwar  vorzugsweise  bei  scrophulösen  und  rhachitischen 
Kindern.  Bei  Sclerose  der  Mittelohrschleimhaut  dagegen  sei  insbesondere,  wenn 
starke  subj.  Gehörsempfindungen  beständen,  auch  der  Aufenthalt  an  der  See  zu 
verbieten,  Macht  der  Allgemeinzustand  Olirenkranker  den  Genuss  der  Seeluft 
wünschenswerth,  wie  z.  B.  bei  beginnender  Lungentuberculose,  so  sind  nach  Schwartze 
des  milderen  Klimas  wegen  die  Seebäder  am  Mittelmeer  (Abbazia,  Castellamare, 
Insel  Lido  f^i  Venedig])  oder  an  der  Südküste  Englands,  z.  B.  Hastings,  Brighton, 
Ramsgato,  Isle  of  Wight  ( Ventnor,  R>'de),  zu  bevorzugen. 

Statt  der  kalten  Bäder  kann  man  zur  Abhärtung  tägliche  nasskalte  Ab- 
reibungen des  ganzen  Körpers  mit  Ausnahme  des  Kopfes  und  bei  Kindern 
Regendouchen  mit  Anfangs  lauem,  allmählich  kühlerem  Wasser,  bei  denen  der  Kopf 
durch  eine  Wachstaffetkappe  zu  schützen  ist,  ohne  Gefahr  und  lUiufig  mit  gutem 
Erfolge  anwenden. 

Wiis  die  russischen  (Dampf-)  und  die  römischen  (Warmeluft-)  Bäder  anlangt, 
80  sah  ScmvARTZE  nach  dem  Gebrauch  einiger  dieser  Bäder  bei  Sclerose  der  Mittel- 
ohrschleimhaut colossale  plötzliche  Verschlechterung  des  Gehörs  unter  Schwindel- 
anfclUen,  üebelkeit  und  subj.  Gehörsempfindungen  auftreten.  Contraindicirt  sind  beide 
stets  bei  Fieber,  Vollblütigkeit  und  organischen  Erkrankungen  des  Herzens  und  der 
Lunge.  Lauwanne  Bäder  (25 — 27^  RJ,  I — 2  mal  wöchentlich,  wirken  o/t 
sehr  günstig,  so  z.  B.  bei  chronischen  Catarrhen  durch  Anregung  der  Hauttliätig- 
keit.     Erzeugen  sie  Fluxionen  zum  Kopf,  so  müssen  sie  verboten  werden. 

Als  heilsam  enveist  sich  bei  deti  secretorischen  Mittelohrcatarrhen  und 
den  Mttelohreiterungen  der  Autenthalt  in  einer  waldreichen  Gegend  oder  in  den 
Alpen  während  der  warmen,  in  klimatisch  milden  südlichen  Gegenden  während  der 
rauhen  Jahreszeit.  Die  klimatische  Cur  kann  in  geeigneten  Fällen  mit  einer 
Bade-  und  Brunnencur  verbunden  werden,  und  zwar  verordne  man  bei  Scro^ 
phulose  starke  Kochsalzwässer  (SoolenJ*)  und  Jod-  und  bromhaltige  Kocfisalz- 

*)  Arnstadt  (Thüringen)  300  m  ü.  M.,  Aussee  (bei  Ischl)  675  m,  Baden-Baden  206  m, 
Berlin  (Admiralsgartenbad),  Bex  (Kanton  Waadt,  Schweiz)  435  ra,  Cannstatt  (Württem- 
berg) 219  m,  Colberff  (Sool-  uud  Seebad),  Dürkheira  (Rheinpfalz)  130  m,  Frankenhausen 
(Thüringen)  130  m,  Gandersheim  (Braunschweig)  107  m,  Gmunden  (Oberösterreich)  422  m, 
Hall  (Tirol),  Harzburg  249  m,  Homburg  v.  d.  Höhe  (am  Taunus)  188  m,  Hubertusbad 
(Harz),  Ischl  (Salzkanimergut)  469  m,  Jagstfeid  (Württemberg),  Juliushall  (Braunschweig), 
Kissingen  (Bayern)  198  m.  Kosen  (Thüringen)  163  m,  Köstritz  (Thüringen),  Nauheim 
(Hessen)  138  m,  Neuhaus  (Unterfranken-Bayem)  224  m,  Rehme-Oeynhausen  (Westphalen) 
71  m,  Reichenhall  (Bayern)  474  m,  Rheinfelden  (Aargau,  Schweiz)  270  m,  Rothenfelde 
(Hannover)  112  m,  Salzdetfiirtii  (Hannover),  Salzuflen  (Lippe)  75  m,  Saizungen  (Thü- 
ringen) 262  m,  Schweizerhall  (bei  Basel),  Soden  a.  Taunus  (Preussen)  150  m,  Soden  a. 
d.  Werra  (Regbz.  Kassel),  Sodenthal  (Rheinbayem),  Suderode  (Harz)  172  ra,  Suiza  (Thü- 
ringen) 14^  ni,  Sulzbad  (Elsass)  320  ni,  Sulzbnmn  (Bavem)  875  m,  Wiesbadm  (Nas84UJ) 
tl7  m,  Wittekind  (bei  Halle). 
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Wässer*),  hei  Anämie  Eisen-,**)  bei  Plethora  abdomincUis,  Hämorrhoidariern 
und  Frauen  in  den  klimacterischen  Jahren  die  Glaubersalz-***)  und  Bitter-,^) 
hei  Rheumatismus  oder  Arthritis  schwache  Kochsalzwässer  ^^). 

Bei  erethischen  Individuen  mit  starken,  sehr  quälenden  su^\  Gehörs- 
etnp/indunffen  muss  man  mit  SoolbJldem  vorsichtig  sein,  weil  sie  nicht  selten  eine 
(lotassaiifregung  und  dadurch  Verschlimmerung  der  Ohrgeräusche  herbeifilhren.  Hier 
piinien  sich  die  einfachen  Kochsalzthermen  ^\)  oder  die  indifferenten  Thermen 
nf^'ildbäderjf^f).  V^on  den  genannten  Bäder-  und  Brunnencuren  abgesehen  ist  eine 
etwa  vorhandene  constitutionelle  Allgemeinerkrankung  in  der  gewöhnlichen  Weise 
zu  behfindeln: 

Bei  Scrophulose  verordne  man  innerlich  Leberthran "),  Jodeisen  ?)  oder  Ar- 


*)  Bex  (Kanton  Waadt,  Schweiz)  435  m,  Dürkheim  (Rheinpfalz)  130  m,  Elmen  (bei 
Magdebui^),  Hall  (Oberösterreich)  376  m,  Inowrazlaw  (Posen),  Kömgsdorff-Jastrzemb  (Schle- 
sien), Krankenheil-  und  Adelheidquelle  bei  Tölz  (Oberbayem)  670  m,  Salzschlirf  (Hessen- 
Nassau)  250  m. 

**)  Alexanderbad  (Oberfranken),  Alexisbad  (Anhalt -Bemburg)  325  m,  Antogast 
(Badischer  Schwarzwald)  500  m,  Berka  (Sachsen-Weimar)  330  m,  Bocklet  (Unterfranken) 
210  m,  Brttckenau  (ünterfranken,  bei  Kissingen)  300  m,  Buchenau  (Bayern),  Charlotten- 
brunn (Schlesien)  469  m,  Cudowa  (Schlesien)  400  m,  Dissentis  (Grau bänden),  Driburg 
(Westphalen)  220  m,  Elster  (Sachsen),  Fideris  (Schweiz)  1056  m,  Flinsberg  (Schlesien), 
Franzensbad  (Böhmen)  450  m,  Hofgeismar  (Hessen),  Homburg  (Nassau)  188  m,  Imnau 
(HohenzoUem)  397  m,  Kissingen  (Bayern)  198  m,  Langenau  (Schlesien),  Levico  (Südtirol) 
520  m  (stark  arsenikhaltig),  liebenstein  (Sachsen-Meiningen)  345  m,  Lobenstein  (Reuss) 
503  m,  Marienbad  (Böhmen)  628  m,  St.  Moritz  (Engadin)  1769  m,  Petersthal  (Baden) 
431  m,  Prezza  (Oorsica),  Pyrmont  (Waldeck)  120  ra,  Reiboldsgrün  (Sachsen)  700  m,  Reinerz 
(Schlesien)  568  m,  Rippoldsau  (Baden),  Roncegno  (Südtirol)  535  m  (stark  arsenikhaltig), 
Ruhla  (Sachsen-Weimar)  450  m,  Schandau  (Sachsen)  125  m,  Schwalbach  (Nassau)  316  m, 
Spaa  (Belgien),  Stehen  (Oberfranken)  580  m,  Tarasp  (Graubünden)  1200  m,  Tatzmanns- 
dorf  (Ungarn)  347  m. 

**♦)  Bertrich  (a.  d.  Mosel)  150  m,  Carlsbad  (Böhmen)  374  m,  Elster  (Sachsen),  Fran- 
zensbad (Böhmen)  450  m,  Marienbad  (Bi)hmen)  628  m,  Rohitsch  (Steiermark)  228  m, 
Tarasp  (Engadin)  1200  m. 

t)  Friedrichshall  (bei  CJobuig),  Kissingen  (Bayern)  198  m,  Mergentheim  (Württem- 
berg) 185  m,  Ofen  (Ungarn),  Püllna  und  Saidschütz  (Böhmen). 

tt)  Baden-Baden  206  m,  Battaglia  (bei  Padua,  Italien),  Bourbonne  les  Bains  (Vo- 
gesen),  Cannstatt  (Württemberg),  Homburg  (im  Taunus)  188  ra,  Kissingen  (Bayern)  198  m, 
Krcmthal  im  Taunus  (Apollinarisbrunnen)  163  m,  Niederbronn  (Elsass)  192  m,  Soden  (im 
Taunus)  150  m,  Wiesbaden  (Nassau)  117  m. 

ttt)  Badenweüer  (Baden)  (422  m)  26,4»  C,  Landeck  (Schlesien)  (450  m)  32»,  Lnxeuü 
(Vogesen)  30—56»,  Pfäffers-Ragaz  (Schweiz)  (520  m)  38<*,  Plorabieres  (Frankreich,  Vogesen) 
20—70'»,  Römerbad  (Steiermark)  34— 38»,  Schlangenbad  (Hessen)  28— 32»,  Teplitz  (Böhmen) 
(230  m)  38— 48^  Wannbad  (Sachsen)  30«,  Warmbrunn  (Schlesien)  36— 41^  Wüdbad- 
Gastein  (Salzburg)  25— 49^  Wüdbad  (Württemberg)  33-37<>. 

«)  Ol.  jecor,  Aselli  bei  Erwachsenen  15 — 30  g  pro  die,  bei  kleinen  Kindern  1 — 3 
mal  tägl.  1  Theelöffel,  bei  grösseren  1—3  mal  täglich  1  Kinderlöffel  V«  Stunde  nach  dem 
Essen  durch  Monate  und  Jahre  hindurch  zu  brauchen.  Alle  4 — 6  Wochen  lasse  man 
7 — 14  Tage  pausiren,  ebenso  auch  in  den  heissen  Sommermonaten,  weil  sonst  leicht 
Appetitlosigkeit  eintritt.  Nach  dem  Einnehmen  gebe  man  zur  Beseitigimg  des  üblen 
Geschmacks  ein  Pfeffermünzplätzchen.  Bei  bleichen  Kindern  verordnet  man  besser  OL 
jecoris  Aselli  ferratum  in  derselben  Dosis. 

ß)    Rp.    Sirup.  Ferr.  jodat.  20,0  oder     Rp.    Ferr.  jodat.  saccharat.  0,2 
Sirup,  simpl.  30,0  Sacch.  lactis  0,8 

M.  D.  S.   3  mal  täglich  1  Theelöffel  nach         M.  f.  pulv.  D.  tal.  dos.  XH  in  charta  cerat. 
demEssen,  bei  kleinen  Kindern  \a  Theelöffel.         S.  3  mal  tägl.  1,  bei  Kindern  V2  Pulver. 

Jaoobton,  Ohrenheilktinde.  JO 
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senik*),  bei  scrophulösen  Drüsenanschwellungen  ferner  Einreibimg  der  Drüsen 
mit  Jod'  oder  Jodoformsodhen  **)  oder  Einreibung  des  KQckens  und  der  Extremi- 
täten mit  Schmierseife  (Sapo  kalinus)***).  Sodann  kann  man  bei  Scrophnlose  auch 
in  der  kälteren  Jahreszeit  sowie  bei  Aermeren,  welche  die  natürlichen  Soolbäder 
nicht  aufsuchen  können  ^  künstliche  Soolbäder  f)  im  Hause  brauchen  lassen  und 
zwar  entweder  täglich  oder  bei  schwachen  Individuen  2 — 3  mal  die  Woche. 

Bei  Anämie  verabreiche  man  neben  roborirender  Diät  Eisenpräparate  ^^:) 
in  grossen  Gaben  lange  Zeit  hindurch.  Bei  manchen  Personen  verursachen  die- 
selben Verdauungsbeschwerden,  Durchfälle  und  dgL.  Man  muss  dann  mit  dem 
Präparat  wechseln  oder  die  Dosis  vermindern  und,  wenn  kein  Präparat  vertragen 
wird,  das  Eisen  ganz  aussetzen.  Vorsichtig  ist  es,  bei  Verabreichung  von  Eisen- 
präparaten Gerbsäure  oder  gerbsäurehaltige  Substanzen  (Säuren,  saure  Speisen,  Obst) 
vermeiden  zu  lassen. 

In  schwereren  Fällen  von  Anämie  wirkt  Arsenik  ^^i)  mit  oder  ohne  Eisen 


*)  Kp.    Sol.  arsenical.  Fowleri 

Aqu.  amygdal.  amarar.  äa  5,0 

M.  D.  S.  3  mal  täglich  3—5  Tropfen 

^'2  Stunde  nach  dem  Essen.    (Nie  bei  leerem  Magen!) 

**)  Rp.  Jod.  pur.  0,1  —  0,5  oder    Rp.    Jodoform.  1,0 

üng.  Kai.  jodat.  ad  10,0  Vasel.  flav.  ad  10,0 

M.  f.  ungt.  D.  S.  2 — 3  mal  M.  f.  ungt.  D.  S.  Einreibung. 

tägl.  einzureiben. 

***)  Man  löse  '/a  bis  l*/^  Esslöffel  Sapo  kalinus  in  etwas  laueifi  Wasser  auf,  reibe 
damit  zweimal  wöchentlich  Rücken  und  Extremitäten  10  Minuten  lang  feucht  ein  und 
wasche  dann  mit  Wasser  ab. 

+)  Man  löse  für  einen  Erwachsenen  6—9  kg  Koch-  oder  Seesalz  bez.  2 — 5  kg 
Ko<^h-  oder  Seesalz  mit  2  kg  Mutterlaugensalz  in  einem  Vollbad  von  27—28®  R  und  lasse 
den  Patienten  10—30  Minuten  darin.  Bei  Kindern  nehme  man  »/ä — *'«  der  angegebenen 
Dosis  und  nach  Verhältniss  des  Wanneninhalts,  also  etwa  1—2^2  kg  Seesalz.  Am 
billigsten  ist  Stassfurter  Badesalz. 

ff)  z.  B.  die  BLALD'schen  Pillen:  femer :Rp.  Sir.  fer.  oxvdat.  solubil.  50  0 

Rp.    Ferr.  sulfur.  D.  S.  3  mal  tägl.  1  Theelöffel,  bei  Kindern 

Kai.  carbon.  äa  10,0—15,0  7,  Theelöffel. 

Srtu^o^"  l'oo  ^^^""^  ^P-  ^^'  ^^"-  albiun.   100,0 

Consp.  puiv.'cbrt.  CiAammon.  LmIiTI  ^^^i!' -'^-.^  '^^h  ^^  ^^'' 

M.  D.  S^  3  mal  tägl.  2-4  Pillen  nach  dem  '"^^^^^^^         bei  Kindern  5-30  Tropfen 

Efisen  unverdünnt  oder  m  ».,  Tasse  Milch. 

(4-6  Schachtehi  hinter  einander  zu  ver-  (^^^»0"««^  häufig  den  Appetit  sehr  günstig.) 

brauchen.)  oder:Rp.  Tinct.  ferr.  saccharat.  comp. 

(Athenstädt)  100,0 

oder:Rp.  Ferr.  lact.  0,25  D.S.  3  mal  tägl.  l  Esslössel,  für  Kinder 

Sacch.  alb.  0,5  1  Theelöffel  bei  oder  nach  dem  Essen. 

^If.  pulv.  D.  tal.  dos.  X.  ,wio^.  !>,.-    u      1                « 

S.  2  mal  tägl.  1  Pulver.  ,'  ^^^^P^^^sphorsaures  Eisenwasser,  wel- 

^  ches  auch  bei   schwachem  Magen  meist 

oibT:  Rp.  Ferr.  lact.  3,0  "^^^  ^^  vertragen  wird  (Tägl.  1  Füische). 

Succ.  Liquir.  q.  s.  Bei  gleidizeitiger  Neigung  zu  Obstipation : 

ut.  f.  pil.  No.  oO.  Kp.    Fihil.  aloet.  ferrat   No    50 

Consp.  D.S.  3  mal  tägl.  2—4  Pillen.  D.S.  3  mal  tägl.  1—2  Pillen. 

ttt)  Rp-  Acid.  arsen.  0,3  oder:  Rp.  Ferr.  reduet.  5,0 
Pip.  nigr.  3,0  Acid.  arsen.  0  2 

Succ.  et  pulv.  Liquir.  q.  s.  Extr.  Gentian.'  n    s 

ad  pil.  No.  100.  ad  pil.  No.   100 

S.  2-3  mal  tigl.  1  PiUe  nach  dem  Essen.  S.  2-3  mal  tägl.  1 -2  Pillen  nach  dem  Essen. 
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mitunter  sehr  günstig.  Besteht  neben  Anämie  ScrophuJose,  so  verordne  man 
Jod'  und  Eisenpräparate  (s.  S.  145  /^)  oder  Ol  jecoris  ferratum  (s.  S.  145  a). 

Bei  Stauungshyperämie  ist  regelmässige  Bewegung  (Spazierengehen,  Zimmer- 
gymnastik, Rudern)  zu  verordnen,  allzuviel  Sitzen  namentlich  bei  vorgebeugter  Haltimg, 
bei  Frauen  z.  B.  die  feinen  Handarbeiten,  zu  verbieten.  Hier  wirken  auch  Abfuhr^ 
kuren  oft  sehr  günstig*). 

Bei  subj,  Gehörsempfindungen  ist  Altes,  was  dieselben  steigert,  möglichst 
zu  vermeiden.  Hierhin  gehören  Gemüthsaufregungen ,  angestrengte  körper- 
liche oder  geistige  Arbeit,  Excesse  in  venere,  meist  auch  der  Genuss  auf- 
regender Getränke  (Alcoholica,  starker  KafFee  oder  Thee).  Die  letzteren  sind, 
wenn  sie  das  Sausen  in  der  That  steigern  —  mitunter  ist  dieses  auch  nicht  der 
Fall,  was  Patient  selber  ausprobiren  muss  —  namentlich  des  Abends  zu  verbieten, 
weil  sonst  die  Nachtruhe  gestört  wird. 

Rauchen  ist  wegen  der  hierbei  stattfindenden  Beizung  des  Nasenrachenraums 
namentlich  für  die  Affektionen  des  mittleren  Ohres  nachtheilig,  bei  Uebermass  zu- 
weilen auch  Hir  diejenigen  des  inneren  Ohres. 

XXIII.  Behandlung  der  subjectiven  Gehörsempfindungen. 

Die  subj.  Grehörsempfindungen  gehören  zum  Symptomencomplex  der  meisten 
Ohrenkrankheiten.    Eine  Therapie,  welche  die  -letzteren  bessert,  wird  häufig  auch  die 


^)  z.  B.  Carlsbader  Waaser,  Mühl-,  Schloss-  oder  Marktbrunnen,  (durchsoimittlich 
1  Flasche  (4  Becher  ä  210  ccm  des  Morgens  nüchtern)  auf  30 — 45®  (am  besten  in  einem 
LEiuiANN'sciien  Apparat)  erwärmt.  Nach  2  Bechern  eine  Pause  von  V4 — V«  Stunde,  in 
welcher  Patient  sich  bewegen  soll.  Während  der  Cur  sind  Säuren,  fette  und  schwere 
Speisen,  Hülsenfrüchte  und  Alcoholica  zu  vermeiden.) 
(xler  Ofener,  oder  Friedrichshaller  Bitterwasser  1  Weinglas. 


oder  Rp. 

Extract.  Rhei 
Extract.  Aloes 
Sapon.  jalap.  ää  2,0 
Pulv.  et  succ.  liq.  q.  s. 
nt.  f.  pil.  No.  40. 
D.  S.  Morgens  u.  Abends 
je  2  Pillen. 

oder  Rp. 
Extract.  Rhei  compos. 
Extract.  Aloes  ää  3,0 
Pulv.  et  succ.  liq.  q.  s. 
ut  f.  pil.  No.  30. 
D.  S.  Morgens  n.  Abends 
je  1  Pille. 

oder  Rp. 

Podophyllin.  0,5 
Extract.  Belladonn.  0,3 
Pulv.  et  Succ.  Liq.  q.  s. 
ut.  f.  pil.  No.  30. 
Consperg.  Lycopod. 
D.  S.  Abends  1—2  Pillen. 


oder  Rp. 
Fol.  Senn.  pulv. 
Magnes.  ust 
Sacch.  alb. 
Sulfur.  depur. 
Tartar.  depurat.  ää  10,0 
M.  f.  pulv. 
D.  S.   3  mal  täglich 
1  Theelöffel. 
oder  Rp.  ^ 

Cort.  Frangul.  concis. 
Fol.  Senn,  concis. 
Herb.  Millefol.  concis. 
Rhizomat.  Gramin.  concis. 

ää  25,0. 
M.  D.  S.  1  Esslöffel  auf 
1  Tasse  Thee. 
oder  Rp. 
Extr.  Cascarae  Sagrad. 

fluid. 
Aqu.  dest. 

Sirap.  Zingib.  ää  10,0. 
M.  D.  S.  2  mal   täglich 
1  Thee-löffel. 
oder  Rp. 

Sal.  Carolinens.  factit.  1 00,0 
D.  S.  Morgens  1—2  Thee- 
löffel in  einer  Tasse  war- 
men Wassers. 


oder  Rp. 
Decoct.  cort.  Frangul. 

25,0/150,0. 
Natr.  sulfar.  20,0. 
M.D.  S.  Früh  und  Abends 

1  Weinglas  voll. 


oder  Rp. 

Lact.  siüf. 

Pulv.  rad.  Rhei 

Pulv.  Liquir.  compos. 

Eläosacch.  Fönicul.  ää  7,5. 

M.  f.  pulv.  D.  in  scatula. 

S.  Morgens  und  Abends 
1  Theelöffel. 
oder  Rp. 

Magnes.  sulf. 

Magnes.  ust. 

Pulv.  rad.  Rhei  ää'  10,0. 

M.  f.  pulv. 

D.  S.  3  mal  täglich 
1  Theelöffel. 
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zu  catheterisireD.  Zuweilen  beobachtet  man  am  nächsten  Tage,  dass  das  Gehör 
inzwischen  noch  besser  geworden  ist.  Ob  dieses  durch  Luiteintritt  in  die  Pauken- 
höhle beim  Schnäuzen  der  Nase  oder  beim  Niesen  zu  Stande  kommt  oder  worauf 
sonst  es  beruht,  muss  ich  dahingestellt  sein  lassen.  Jedenfalls  aber  halte  ich  es 
flir  rathsam,  wo  nach  einmaliger  Anwendung  der  Drucksonde  später  nocli  eine 
weitere  spontane  Besserung  des  Hörvermögens  erfolgt,  zunächst  von  einer  Wieder- 
holung der  Application  und  von  anderen  Eingriffen  Abstand  zu  nehmen  und  abzu- 
warten, ob  das  Gehör  nicht  von  selber  eine  befriedigende  Schärfe  erreicht.  Ist  dieses 
nicht  der  Fall,  oder  hat  die  sofort  erzielte  Besserung  bereits  wieder  nachgelassen, 
so  wird  man  die  Anwendung  der  Drucksonde  wiederholen,  und  kann  dieses  in  vielen 
Fällen,  in  denen  sie  momentan  nur  ganz  geringe  Schmerzempfindung,  nachher  aber 
gar  keine  Keizerscheinungen  verursacht,  ruhig  täglich  oder  wenigstens  jeden  zweiten 
Tag  geschehen. 

Hat  die  Hörweite  unmittelbar  nach  Application  der  Drucksonde  nur  wenig  oder 
gar  nicht  zu-  oder  \ielleicht  sogar  abgenommen,  so  lasse  ich  sofort  die  Luftdouche 
mittels  des  Catheterismus  tubae  folgen.  Nicht  selten  kann  hiemach  dann  eine  bedeu- 
tende Zunahme  der  Hörweite  constatirt  werden  und  dieses  auch  in  solchen  Fällen, 
in  denen  der  Catheterismus  allein  das  Hörvermögen  gar  nicht  oder  nur  äusserst 
wenig  gebessert  hatte.  Jedenfalls  aber  wird  die  etwa  durch  die  Drucksonde  verur- 
sachte Verschlechterung  des  Gehörs  durch  unmittelbar  darauf  folgenden  Catheterismus 
sofort  wieder  beseitigt  und  der  Status  quo  ante  wiederhergestellt.  Eine  bleibende 
Verschlechterung  erinnere  ich  mich  nicht,  jemals  gesehen  zu  haben. 

Unmittelbar  nach  Application  der  Drucksonde  entsteht  fast  immer  eine  If^ec- 
tion  der  Hammer-  mitunter  auch  der  Randgefässe  des  Trommelfells,  die 
indessen  bis  zum  nächsten  Tage  gewöhnlich  verschwunden  ist  Trommelfellecchy- 
mosen  in  der  Nähe  des  Proc,  hrevis  kommen  nur  dann  zu  Stande,  wenn  der 
Patient  bei  der  Drucksondenbehandlung  sehr  ungeberdig  ist  und  den  natürlich  von 
einem  Gehilfen  fixirten  Kopf  durchaus  nicht  still  hält.  Hierbei  kann  es  dann  selbst 
einem  sehr  Geübten  begegnen,  dass  die  auf  den  kurzen  Fortsatz  aufgesetzte  Pelotte 
von  diesem  abgleitet,  und  hierdurch  eine  kleine  Ec<:hymo8e  bez.  eine  Reizung  des 
Trommelfells  entsteht.  Bis  letztere  vorüber  ist,  wird  man  die  nächste  Application 
der  Drucksonde  verschieben.  Das  Zustandekommen  einer  traumatischen  Per- 
foration des  Trommelfells  ist  bei  nur  einiger  Uebung  in  der  Handhabung  des 
Instruments  nicht  zu  befurchten. 

Wo  die  vordere  Gehörgangswand  stark  vorspringt  und  der  Process.  brevis  sich 
hinter  derselben  gleichsam  versteckt,  rathe  ich,  statt  des  in  Fig.  21  (Taf.  XVII) 
abgebildeten  geraden  Instnmientes  das  in  Fig.  23  (Taf.  XVII)  dargestellte  zu  benützen, 
dessen  Stempel  b  eine  geringe,  nacli  vom  gerichtete  concave  Krümmung  besitzt, 
durch  welche  es  mr)glich  ^lird,  die  Pelotte  a  auf  den  kurzen  Fortsatz  des  Hammers 
aufzusetzen,  ohne  dass  der  StemjK»!  b  die  vordere  Gehörgangswand  berührt  und  sie 
bei  seinen  Bewegungen  scheuert. 

Wegen  der  bei  Application  der  Dmcksonde  fast  immer  entstehenden,  wenn 
auch  geringfügigen,  Hyperaemie  des  Trommelfells  lasse  ich,  wenn  der  Patient  am 
selben  Tage  ins  Freie  geht,  den  Ohreiugang  hierlx^i  lose  mit  Watte  verstopfen. 

XXI.  Die  directe  Mobilisation  des  Steigbügels. 

Dieselbe  wird  in  folgender  Weise  ausgeführt:  Man  umschneidet  die  hintere  Hälfte 
des  Trommelfells,  falls  dieselbe  noch  vorhanden,  nicht  während  einer  vorausgegangenen 
Eiterung  zu  Grunde  gegangen  ist,  dicht  am  Knochen  und  nach  oben  bis  über  die  Gegend 
des  langen  Ambosschen kels  hinaus,  führt  dann  durch  die  klaffend  gemachte  Lücke  eine 
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mit  einer  kleinen  Pelotte  versehene  Sonde  in  die  Paukenhöhle  ein,  so  zwar,  dass  ihr  inneres 
Ende  unter  dem  Ambos-Steigbügelgelenk  imd  parallel  zu  den  beiden  Steigbügelschenkeln 
liegt,  während  ihr  Stiel  sich  gegen  den  Ohrtrichter  lehnt,  und  übt  nun  mehrmals  hinter 
einander  einen  sanften  und  vorsichtigen  Druck  auf  das  Köpfchen  des  Steigbügels  aus. 
Wird  letzterer  hierdurch  allein  noch  nicht  beweglich,  so  zieht  man  die  Sonde  zunächst 
etwas  heraus,  legt  sie  dann  dicht  über  dem  Ambos-Steigbügelgelenk  gegen  den  vorderen 
Rand  des  langen  Ambosschenkels  an  und  übt  gegen  diesen  mehrfach  einen  Druck  aus  in 
der  Richtung  von  vorn  nach  hinten  und  zugleich  etwas  von  innen  nach  aussen,  um  hierdurch 
den  Steigbügel  ein  wenig  aus  der  Fenestra  ovalis  herauszuheben.  Letzteres  kann  man 
auch  mit  einem  an  den  vorderen  Rand  des  langen  Ambosschenkels  oder  zwischen  die 
Steigbügelschenkel  angelegten  Häkchen  erreichen,  sowie  mitimter  mittelbar  durch  einen  Zug 
am  Hammergriff.  Wo  ausser  dem  Steigbügel  noch  Hammer  oder  Ambos  fixirt  ist,  muss 
man  entweder  Trommelfell  saramt  Hammer  resp.  Ambos  operativ  entfernen  (s.  S.  135 — 141) 
oder  nach  Entfernung  des  Trommelfells  das  Ambos-Steigbügelgelenk  trennen.  Besteht 
neben  der  Fixation  des  Steigbögeis  nur  noch  eine  starke  Verdickung  des  Trommelfells,  so 
ist  letzteres  zu  excidiren. 

Die  directe  Mobilisation  des  Steigbügels  kann  nach  localer  Anaesthesirung  mittels 
Cocain  (s.  S.  130  u.  135)  ausgeführt  werden.  Vor  derselben  muss  Gehörgang  und  Trommel- 
fell mehrere  Tage  lang  durch  Auswaschen  mit  i^j^iger  Sublimatlösung  und  nachfolgendem 
Verschluss  mit  Jodoformwatte  desinficirt  werden.  Eine  störende  Blutung  während  der 
Operation  stillt  man  durch  Austupfen  mit  Cocaini  1,0,  Acid.  bor.  0,25:  Aq.  dest.  8,0. 
^ach  derselben  soll  das  Ohr  mit  Sublimatlösung  ausgewaschen  und  durch  einen  antisep- 
tischen Verband,  der  bei  reichlicher  Nachblutung  noch  an  demselben,  sonst  erst  am 
nächsten  Tage  und  später  in  grösseren  Intervallen  erneuert  werden  muss,  geschlossen  werden. 

Man  hüte  sich  bei  der  Operation  davor,  das  Ambos-Steigbügelgelenk  zu  luxiren,  die 
Stapediussehne  abzureissen,  die  Schenkel  des  Steigbügels  zu  zerbrechen  und  endlich  seine 
Fussplatte  aus  dem  ovalen  Fenster  herauszureissen.  In  den  ersten  zwei  Wochen  nach 
der  Operation  lasse  man  den  Patienten  täglich  zwei  bis  drei  mal,  in  der  dritten  täglich 
nur  einmal  vorsichtig  den  Valsalva'schen  Versuch  ausführen.  Bei  ausgedehnter  Sclerose 
soll  man  nach  der  Operation,  wenn  keine  Hyperaemie  mehr  besteht,  Salmiakdämpfe  in 
statu  nascenti  durch  den  Catheticr  in  die  Paukenhöhle  blasen  (s.  S.  124),  wobei  indessen, 
da  dieselben  leicht  reizen,  grosse  Vorsicht  beobachtet  werden  muss. 

XXII.  Diätetische  Vorschriften  und  Behandlung 
constitutioneller  Erkrankungen  bei  chronischen  AfTectionen 

des  mittleren  und  inneren  Ohres. 

Um  einer  Verschlimmening  der  genannten  Ohrenleiden  möglichst  vorzubeugen, 
müssen  Erkältungen  soviel  als  möglich  vermieden,  und  der  Neigung  hierzu  theils 
durch  Abhärtung,  auf  welche  wir  später  noch  zurückkommen,  theils  durch  wollene 
oder  seidene  Unterkleider,  durch  Sorge  für  trockene  und  warme  Füsse  event.  durch 
ents])rechende  Behandlung  etwaiger  Hyperhydrosis  pedura  (s.  Sjiäter  bei  der  Rhinitis 
und  Pharyngitis  chronica)  entgegengewirkt  werden.  P'euchte  und  dumpfe  Wohnungen 
sind  aufzugeben.  Den  Aufenthalt  in  dunstigen  oder  raucherflillten  Käumen  sollen 
die  Patienten  meiden,  bei  stürmischem  und  kaltem  Wetter,  wenn  irgend  möglich, 
im  Zimmer  bleiben. 

Jjer  Genuss  alcohoUscher  Getränke,  das  Hauchen  und  Schnupfen  ist  ins- 
besondere bei  solciien  Kranken,  welche  hiemach  eine  Zunahme  ihrer  Schw^erhörigkeit 
und  ihrer  subj.  Gehörsempfindungen  deutlich  merken,  möglichst  einzuschränken 
oder  zu  verbieten. 

A'altwassercuren  und  kalte  Bäder,  insbesondere  in  der  See,  haben,  wenn 
auch  nicht  immer,  so  doch  sehr  häutig  eine  Znnaiime  der  in  Rede  stehenden  Ohren- 
leiden zur  Folge,  insbesondere  bei  anaeniischen  und  geschwächten  Individuen,  sowie 
bei  den  hereditilren  und  schleichenden  Formen  von  trockenem  chronischem  Mittelohr- 
catarrh  (Sclerose  der  Mittelohrschleimhaut),  und  ist  es  daher  vorsichtiger,  dieselben 
ganz  zu  untersagen,  wenn  sie  der  Allgemeinzustand  nicht  etwa  dringend  noth- 
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erästhesia  acustica 

.  i:  iiidluiig  des  Grundleidens  symptomatisch,  ein  „Anti- 
•J  I )  trairen  zu  Lassen,  welches,  wenn  seine  Grösse  richtig 
■i^iIk*  l)esser  abhält  als  Watte,  Modellirwachs  und  An- 
iLiaiitr  verschliessen  kann. 

'itzcuren  insbesondere  mitteist  subcutaner 
Pilocarpininjectionen. 

n  hat  man  in  den  letzten  Jahren  bei  acuten  und  subacuten 
-  h;iutig,  zuweilen  wiewohl  sehr  viel  seltener  auch  bei  chro- 
■    «Mzidt. 

I)   gleich  wie  die  Besserung  bei  Glaskörpertrübungen  oder  frischen 

)  auf  eine  durch  das  Pilocarpin  angeregte  Besorption  von  entztind- 

:'  n    zu    beziehen    sein.    Nach  0.  Wölk    tritt   nach  der  subcutanen 

ii*>  ])rnfuse  Absonderung  aus  der  Paukenhöhle  ein,  und  meint  er,  dass 

jtiou  und  Resorption  im  Labyrinth  gebessert  werden  könnte. 

•  irf   ist  die  Pilocarpincur  bei  Herzkrankheiten,    Herzschwäche  und 
tiindon  der  Bronchien  oder  Lungen,   sowie  bei  alten  schwächlichen 

tt  CoRRADi   bei  einem  88 jährigen  Patienten  innerhalb  30  Tagen  24  sub- 
!•  u  von  0,02  Pilocarpin,  muricatic.  gemacht  und  zwar  mit  bestem  Erfolge. 
Cur  bei  alten  Leuten  im  Allgemeinen  contraindicirt. 

Jicire    bei   sonst   gesunden    Erwachsenen    zunächst    0,01    g  Pilo- 

it.    subcutan*)   und   steige  nach  Schubert  bald   bis    zur  Grenze  der 

I  Verträglichkeit,    welche    nach  S,    meist   bei  0,015 — 0,02   liegt.     Bei 

■f   kann   man  0,001 — 0,0025,   bei  Kindern  über  einem  Jähre  0,002 

»    injiciren.      Bei   acuten   Labyrinthaffectionen   ii\jicirt   man   täglich   oder, 

->s    nicht   vertragen  wird,  jeden  zweiten  Tag,    bei  chronischen  event.  nur 

II    der  Woche.     Im  Ganzen   lässt  man,   wenn  sonst  keine  Contraindication 

\v(»nigstens  12  mal  schwitzen,    wo  sich  ein  Erfolg  bemerkbar  macht,   auch 

l)is  etwa  30  mal). 

'it'  Ii]inspritzung  soll   im  Bett  vorgenommen  werden,    1 — 2  Stunden  vor  der 

it,    nie  bei   vollem  Magen,     Schweiss-   und  Speichelabsonderung  tritt  hierauf 

iilich   nach   5 — 45  Minuten   ein   und   hält  meist  etwa  2  Stunden  an.     Erst 

sie   aufgehört   hat,    darf  Patient   leichte  Nahrung  erhalten.     Nachher  soll  er 

Zimmer   nicht   mehr   verlassen   und  nicht  viel  Flüssigkeit  gemessen.     Mitunter 

ilirt  die  Speichel-,  mitunter  wiederum  die  Schweisssecretion.     Letztere  tritt  zu- 

■   ^'ewöhnlich  an  der  Stirn  auf. 

Ich   habe   bei    Erwachsenen   in   der   Regel    nnr   0,01  g  Pilocarpin,  muriatic. 

>«utan   injicirt,    die  Patienten   dann   aber   mit  Ausschluss   des  Kopfes  in  wollene 

'•'<ken   wickeln   und   in  letzteren    2  Stunden   schwitzen   lassen.     Da  sie  die  auch 

ingewickelten  Arme   nicht   bewegen  können,    so  muss  man  ihnen  ein  Speiglas  mit 

ijfs  Bett  geben,  in  welches  sie  den  Speichel  entleeren  können.     Subcutan  wirkt  das 


*)  Rp.  Pilocarpin,  muriat,  0,2  | 

Aq.  destill.       ad  10,0  (.Die  Lösung  ist,  damit  sie  keimfrei  bleibt, 

Acid.  carbol.  liquefact.  gtt.  I  |     wohl  verschlossen  aufzubewahren. 

M.  D.  S.  V'j— 1  Spritze  voll  zu  injiciren.' 
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Pilocaq)in  schneller  und  intensiver  als  bei  innerlicher  Verabreichnng.  Ist  letztere 
aber  aus  äusseren  Gründen  geboten,  so  gebe  man  bei  sonst  gesunden  Erwachsenen 
täglich  einmal  0,02—0,03,  bei  hindern  über  einem  Jahre  0,004—0,015  g 
und  lasse  den  Patienten  wie  bei  der  subcutanen  Ii^ection  sofort  zu  Bett  gehen. 

Das  Pilocarpin  iat  übrigens  ein  inoonstantes  Präparat,  welches  je  nachdem  ihm  mehr 
weniger  Jaborin  beigemischt  ist,  ungleich  wirkt.  Aach  ist  die  Beaction  der  Patienten 
gegen  das  Mittel  verschieden  und  die  Basis  daher  auszuprobiren. 

Um  eine  etwaige  zu  starke  Speichel-  oder  schweisstreibende  Wirkung,  sowie 
andere  Nebenerscheinungen  des  Pilocarpingebrauchs,  wie  Erbrechen,  Diarrhoe,  Harn- 
drang, Schmerzen  in  der  Lendengegend,  Nebelsehen  und  die  sehr  seltene  Myosis 
zu  beseitigen,  gebe  man  event.  eine  Dosis  Airopin  (2 — 3  Tropfen  einer  Lösung 
von  0,03  Atropin.  sulf.  in  Aq.  dest.  10,0). 

Das  Pilocarpin  ist  ein  äusserst  verlassliches  und  energisches  Diaphoreticum  und 
Sialagogum.  Indessen  kann  es  bei  dazu  vorhandener  Disposition  bedrohliche  Herz- 
schwäche, CoUaps,  sowie  Lungenödem,  femer  lästiges  Erbrechen  erzeugen  und  schon 
eine  massige  Bronchitis  zur  Pneumonie  steigern. 

Aus  diesen  Gründen  wird  man  in  >ielen  Fällen  vorziehen,  eine  andere  Art 
von  Schwitscur  einzuleiten.  In  Betracht  kämen  hier  von  äusseren  Mitteln: 
heiflse  Wasserbäder  mit  folgender  Einwioklung,  heisse  Luftbäder  und 
heisse  feuchte  Einwioklung. 

Bei  dem  ersten  dieser  3  Verfahren,  welches  unter  ihnen  den  reichlichsten  Schweiss 
hervorruft,  giebt  man  dem  Patienten  ein  Wasserbad,  dessen  Temperatur  durch  Zugiessen 
von  heissem  Wasser  von  30*^  R  allmählich  bis  auf  33®  erwärmt  wird,  lässt  ihn  */4  bis 
Va  Stimde  darin  und  packt  ihn  dann  auf  1 — 2  Stunden  in  warme  wollene  Decken  and 
Betten  ein.  Auch  hierdurch  können  Beklemmungen  und  Herzklopfen,  starke  Congestionen 
zum  Kopf  und  Aufregungen  hervorgerufen  werden.  Es  ist  also  auch  bei  diesem  Verfahren 
grosse  Vorsicht  imd  soi^gfaltige  Ueberwachung  des  Kranken  nothwendig.  Bei  Herzschwäche 
und  Lungencomplicationen  ist  dasselbe  contraindicirt. 

Weniger  energisch  hinsichtlich  der  erzielten  Schweissproduction,  aber  auch  milder  in 
Bezug  auf  die  unbeabsichtigten  üblen  Nebenwirkungen  wirkt  die  Einwicklung  des  Körpers 
in  grosse,  in  heisses  Wasser  getauchte,  gut  ausgerungene  Tücher,  etwas  stärker,  aber  auch 
noch  lange  nicht  so  energisch  als  die  heissen  Wasserbäder  mit  nachfolgender  Einwicklung, 
heisse  Luftbäder. 

Die  letzteren  werden  wohl  am  besten  in  folgender  einfacher  una  billiger  Art  her- 
gestellt :  üeber  den  Unterkörper  des  im  Bett  liegenden  Kranken  wird  eine  Art  von  chirur- 
gischem Schutzkorb  gestellt,  welcher  die  Bettdecke  in  die  Höhe  hebt.  Dem  hierdurch 
geschaffenen  Hohlraum  wird  mittels  eines  Winkelrohrs  von  einer  auf  dem  Fussboden  stehen- 
den Lampe  aus  heisse  Luft  zugefiihrt*). 

Nach  allen  et^'as  längere  Zeit  gebrauchten  Schwitzcuren  neigen  die  Patienten 
zu  Erkaltungen,  was  nicht  unberücksichtigt  bleiben  darf. 

XXV.  Hörrohre  für  Schwerhörige. 

Dieselben  haben  den  Zweck,  eine  grössere  Anzahl  von  Schallstrahlen  dem  Olire 
zuzuführen,  als  ohne  sie  auf  das  Trommelfell  bez.,  wenn  letzteres  verloren  gegangen 
ist,  in  die  Paukenhöhle  fallen  mlrde,  um  hierdurch,  wenn  möglich,  das  Sprachver- 
ständniss  Schwerhöriger  zu  erleichtem.  Dass  dieses  nur  durch  relativ  grosse  In- 
strumente erreicht  werden  kann,  dürfte  wohl  ohne  weitere  Begründung  verständlich 
sein.     Kleine  Köhrchen,  welche  ins  Ohr  hineingesteckt  werden,  können  nur  in  den- 


♦)  Ein  hierzu  geeigneter  billiger  und  jjortativer  Apparat  ist  unter  dem  Namen 
„Plu'uix  ä  air  chaud''  von  CHARi>is  Fulpius  (Genf)  zu  beziehen.  Die  Patienten,  welche 
in  dicKcra  heissen  Luftbad  1—2  Stunden  zubringen  sollen,  dürfen  die  Füsse  nicht  unmit- 
tolbar  an  die  am  Bettende  befindliche  Oeffnung  in  den  Schwitzkasten  bringen,  aus  welcher 
die  heiftHc  Luft  ausströmt. 
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jenigen  seltenen  Fällen  Nutzen  bringen,  wo  der  knorplige  Gehörgang  derartig  coUabirt 
ist,  dass  seine  Wände  an  einander  liegen  und  dadurch  den  Eintritt  einer  genügen- 
den Anzahl  von  Schallstrahlen  verhindern.  Hier  können  die  als  „Abrahams"  be- 
kannten kurzen,  einen  kreisrunden  oder  ovalen  Querschnitt  zeigenden  Silberröhrchen, 
welche  in  den  Gehörgang  geschoben  werden,  und  deren  am  äusseren  Ende  befind- 
liche, trichterförmige  Erweiterung  in  der  Concha  liegen  muss,  das  Hörvermögen 
dadurch,  dass  sie  das  Lumen  des  collabirten  knorpligen  Gehörgangs  offen  halten, 
verbessern.  Sonst  aber  sind  diese  kleinen  Instrumente  ebenso  wie  die  in  neuerer 
Zeit  vielfach  angepriesenen,  „unbemerkt  im  Ohre  zu  tragenden  künstlichen  Ohrtrom- 
raeln"  vollkommen  nutzlos.  Was  aber  die  grossen  Hörrohre  anlangt,  deren  umfang- 
reiche Eingangsöffhung  und  übrige  Dimensionen  die  Möglichkeit  gewähren,  mehr 
Schallstrahlen,  als  sonst  in  das  Ohr  dringen,  nicht  nur  aufzufangen,  sondern  auch 
zusammenzuhalten  und  gesammelt  in  den  Gehörgang  zu  leiten,  so  sind  dieselben  so 
ouffällig,  dass  sehr  viele  Schwerhörige,  denen  sie  —  insbesondere  für  das  Hören 
aus  grösserer  Entfernung  (Kirche,  Versammlungen,  Theater  und  dergl.  mehr)  — 
gewiss  von  Nutzen  wären,  schon  aus  Eitelkeit  sich  nicht  entschliessen  können,  sie 
zu  benutzen.  Dazu  kommt,  dass  der  Gebrauch  dieser  Hörrohre  im  Allgemeinen 
ziemlich  unbequem  ist,  insofern  die  meisten  dei-selben  mit  der  Hand  in*s  Ohr  ge- 
steckt und  während  der  Benützung  dauernd  gehalten  werden  müssen,  endlich  aber, 
dass  manche  hochgradig  Schwerhörige  ohne  Hörrohr  —  wahrscheinlich  durch  Vermitt- 
lung der  Kopfknochen  —  wenigstens  laut  ins  Ohr  Gesprochenes  noch  verstehen, 
mit  einem  solchen  dagegen,  weil  die  Kopfknochenleitung  nun  weniger  in  Thätigkeit 
treten  kann,  nicht  mehr,  dass  also  das  Rohr  das  Gehör  noch  verschlechtert. 

Aus  air  diesen  Gründen  erklärt  es  sich,  dass  die  Zahl  derjenigen,  welche  sich 
eines  Hörrohrs  bedienen,  eine  relativ  kleine  ist.  Immerhin  giebt  es  noch  genug 
Schwerhörige,  welche  ohne  ein  solches  nicht  existiren  mttehten.  Sehr  ins  Gewicht 
fällt  hierbei  auch,  dass  der  Umgebung  eines  hochgradig  Schwerhörigen,  mit  welchem 
man,  um  sich  verständlich  zu  machen,  laut  und  angestrengt  schreien  muss,  der 
Gebrauch  eines  Hörrohrs  nicht  selten  grosse  Erleichterung  verschafft. 

In  dieser  Beziehung,  so  z.  B.  auch  für  den  Verkehr  des  Arztes  mit  sehr 
schwerhörigen  Personen  und  für  den  Unterricht  sehr  schwerhöriger  Kinder, 
erweist  sich  namentlich  der  Dunker  sehe  HÖrschlauch,  ^/g — 1  m  lang,  (Taf.  XVI 
Fig.  18)  als  besonders  vortheilhaft.  Derselbe  ist  allerdings  nur  für  ein  Zwie- 
gespräch zu  benützen,  insofern  der  zu  dem  Schwerhörigen  Sprechende  das  Mundstück 
des  Schlauchs  in  die  Hand  nehmen  und  vor  seinen  Mund  halten  muss. 

Es  scheint,  als  wenn  conisch  zulaufende  Schläuche  wirksamer  sind,  als  die  glcich- 
mässig  weiten,  und  einfach  trichterförmige  Mundstücke  wirksamer,  als  becherförmige. 
Manche  Patienten  ziehen  statt  der  gewöhnlichen  zapfenformigen  Ohrstücke,  welche  in  den 
Gehörgang  zu  stecken  sind,  becherförmige  Endstücke  vor,  welche  über  die  Ohrmuschel 
gestülpt  werden. 

Man   spreche   stets  nur  mit  gewöhnlicher,    höchstens  mit  ein  wenig  erhobener 

Stimme,  dabei  aber  so  deutlich  wie  möglich  in  den  Hörschlauch  hinein,  niemals 
gar  zu  laut,  weil  dieses  dem  Patienten  meist  unangenehm  ist.  Was  die  nicht  nur 
für  ein  Zwiegesi)räch,  sondern  auch  für  das  Verständniss  mehrerer  sich  unterhalten- 
der Personen  und  überhaupt  für  das  Hören  aus  grösserer  Entfernung  brauchbaren 
Hörrohre  anlangt,  so  muss  man  bei  jedem  Kranken  verschiedene  Formen  versuchen 
und  ihn  diejenigen,  die  ihm  am  besten  erscheinen,  wenn  möglich  eine  Zeit  lang 
bei  verschiedenen  Gelegenheiten  probiren  lassen,  um  vor  der  Anschafinng  festzu- 
stellen, welches  ihm  die  besten  Dienste  leistet.  Im  Voraus  kann  man  niemals 
wissen,  welches  von  den  sehr  zahlreichen,  bei  den  Instrumentenmachem  vorhandenen 
Hörrohren   sich   für   den    betreffenden    Patienten    am   meisten   eignen  wird.     Nicht 
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L  Krankheiten  des  äusseren  Ohres  (Ohrmuschel  und 

äusserer  Gehörgang).*) 

Eczem  des  äusseren  Ohres. 

Am  äusseren  Ohr  unterscheiden  wir  ebenso  wie  an  anderen  Stellen  des  Körpers 
dem  Verlaufe  nach  ein  acutes  und  ein  cJironisches**)  Eczem  und  nach  den  ana- 
tomischen Veränderungen  der  Haut  6  Formen  resp.  Stadien:  eine  Eczema  papu- 
losum,  vesiculosum,  pusHUosum,  madidans  s.  rubrum,  crustosum  und  squamosum. 
Dem  Auftreten  von  Knötchen  im  Stadium  papulosum  geht  gewöhnlich  Röthung 
voran^  sodass  manche  Autoren  noch  von  einem  Stadium  erythematosum  sprechen. 
Die  Erkrankung  kann  Ohrmuschel  und  äusseren  Gehörgang  getrennt  oder  beide 
zusammen  befallen.  Nicht  selten  betrifft  sie  nur  einzelne  Theile  der  Muschel.  Sehr 
häufig  besteht  gleichzeitig  Eczema  faciei  et  capillitii. 

Tritt  durch  starke  Anschwellung  der  Hautauskleidung,  durch  Ansammlung  von 
Exsudat  bez.  abgestossener  Epidermis  oder  durch  Borkenbildung  Verschluss  oder 
Verlegung  des  äusseren  Gehörgangs  ein,  so  können  hierdurch  Schwerhörigkeit  und 
subj.  Gehörsempfindungen  hervoiigerufen  werden,  letztere  wohl  auch  durch  consecutive 
Hvi)erämie  im  Mittelohr  und  Liib^Tinth.  Im  üebrigen  zeigt  das  Eczem  am  äusseren 
Ohr  genau  dieselben  Symptome  wie  an  anderen  Stellen  des  Körpers,  also  öl^ectiv 
Röthung  und  Schwellung  der  Haut,  welche  mitunter  so  beträchtlich  ist,  dass  die 
Muschel  eine  unförmliche  Gestalt  annimmt,  Bildung  kleiner  Papeln,  Ausscheidung 
seröser  oder  eitriger  Flüssigkeit,  durch  welche  die  Epidermis  in  Form  von  Bläschen 
oder  Pusteln  abgehoben,  mitunter  ganz  hinweggeschwemmt  wird,  und  die  im  Gehör- 
gang .  nicht  selten  einen  üblen  Geruch  anninmit,  Nässen,  Bildung  von  gelben  Krusten 
und  von  Rhagaden,  welch'  letztere  namentlich  bei  Berührung  des  Ohres  heftigen 
Schmerz  verursachen,  und  Abstossung  von  Epidermisschuppen ,  subjectiv  Hitze, 
Brennen,  Spannungsgefuhl  und  Jucken. 


*)  Die  Verletzungen,  die  Missbildungen,  die  syphilitischen  Erkran- 
kungen des  äusseren  Ohres,  die  Neubildungen  an  und  die  Fremdkörper  in 
demselben  werden  in  den  später  folgenden  Capiteln  „traumatische  Läsionen,  Missbildungen, 
Syphiüs,  Neubildungen  des  Gehörorgans  und  Fremdkörper  im  Ohre,"  die  Knochen- 
oajries  und  -neorose  des  äusseren  Gehörgangs  sowie  die  Cholesteatome  des- 
selben gleichfalls  später  in  den  Capiteln  „Caries  und  Necrose"  und  „Cholesteatom  des 
Gehörorgans"  besprochen  werden. 

*♦)  Bei  der  Bezeichnung  „chronisches  Eczem''''  berücksichtigen  die'  Dermatologen 
nicht  sowohl  die  Dauer  der  Erkrankung,  als  vielmehr  die  anatomischen  Veränderimgen 
der  Haut.  Sie  nennen  „chronisch^'  diejenigen  Formen  des  Eczems,  bei  denen  Schuppen- 
bildung  und  derbere  Infiltration  der  Cutis  besteht  und  bei  denen  der  Symptomencomplex 
der  acuten  Entzündung  (Schmerz,  Röthung  und  Hitze)  nicht  vorhanden  ist. 
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Aetiologie:  Sehr  häufig  ohne  nachweisbare  Ursache  zu  Stande  kommend, 
tritt  das  Eczem  mitunter  in  Folge  äusserer  Schädlichkeiten  auf,  unter  denen  wir 
hier  insbesondere  Irritation  der  Haut  durch  sehr  warme  oder  hydropathische  Umschläge, 
durch  antiseptische  Verbände  mit  Carbol-  oder  Sublimatlösungen  und  Jodoform,  durch 
reizende  in  den  Gehörgang  geführte  Arzneistoffe  wie  Chloroform,  •  Eau  de  Cologne, 
Campher,  durch  otorrhoisches  Secret,  durch  scharfe  Salben,  Pflaster  oder  Pomaden, 
endlich  durch  das  Ohrlöcherstechen  hervorheben  wollen. 

Diagnose:  Das  acute  Eczem  kann  wohl  nur  mit  Erysipel  verwechselt  wer- 
den. Zur  Unterscheidung  dienen  die  Schmerzhaftigkeit,  die  schärfere  Begrenzung, 
die  festere  teigige  Schwellung  der  erkrankten  Theile  beim  Erysipel  und  femer  das 
hierbei  meist  sehr  hohe,  mit  einem  Schüttelfrost  einsetzende  Fieber,  welch'  letzteres  bei 
acutem  Eczem  viel  seltener  vorkommt.  Ausserdem  findet  man  bei  Erysipel  wohl 
grosse,  nie  aber  kleine  multiple  Blasen,  wie  bei  Eczem.  Starkes  Nässen  spricht 
für  das  letztere. 

Beim  chronischen  Eczem  sind  Verwechslungen  mit  Lupus,  tertiären  Syphiliden 
und  Psoriasis  denkbar.  Zur  Unterscheidung  ist  es  nothwendig,  die  crustösen  oder 
squamösen  Auflagerungen  zu  entfernen.  Alsdann  wird  man  darunter  beim  Lupus 
die  typischen  weichen  Knötchen  finden,  beim  Eczem  aber  nässende  Stellen,  bei  Lues 
die  typischen  scharf  abgeschnittenen  Geschwüre  mit  schmutzig  belegtem  Grunde. 
Bei  den  beiden  letzteren  Processen  kommt  es  zur  Bildung  von  Narben,  die  beim 
Eczem  niemals  vorkommen.  Zur  Unterscheidung  von  Psoriasis  dient,  dass  man  bei 
dieser  nach  Hinwegkratzen  der  Schuppen  aus  den  einzelnen  erweiterten  Papillär- 
gefässen  kleine  minimale  Blutstropfen  austreten  sieht,  während  beim  Eczem  nach 
Entfernung  der  Schuppen  meist  seröse  Exsudation  zu  finden  ist. 

Verlauf  und  Prognose:  Das  acute  Eczem  dauert  meist  eine  bis  acht  Wochen, 
kann  sich  aber  auch  auf  längere  Zeit  ausdehnen.  Sehr  häufig  geht  es  in  das 
chronische  übei,  welches  insbesondere  bei  schwächlichen  Indinduen  oder  mit  Men- 
struationsanomalieen  behafteten  weiblichen  Kranken  der  Behandlung  hartnäckig  trotzt 
und  Jahre  lang  dauern  kann.  Durch  das  häufig  sehr  quälende  Jucken  lassen  sich 
die  Kranken  öfters  verleiten,  die  Gehörgangswände  mit  festen  Körpern  (Ohrlöffeln 
und  dergl.)  zu  scheuem.  Hierdurch  entstehen  oft  intercurrirend  schmerzhaft» 
diffuse  Entzündungen  und  Furunkel  des  Gehörgangs.  Bei  genügender  Ausdauer 
in  der  Behandlung  tritt  schliesslich  auch  beim  chronischen  Eczem  fast  immer  ffei- 
lung  ein.  Freilich  bleibt  eine  Hypertrophie  der  Haut  mitunter  bestehen,  und  kann 
hierdurch,  abgesehen  von  Verunstaltung  der  Ohrmuschel,  Stenose  oder  Atresie  des 
Gehörgangs  verursacht  werden. 

Therapie:  Bei  dem  acuten  Eczem  ist  die  Berührung  der  Haut  mit  w^lss- 
rigen  Flüssigkeiten  sehr  häufig  schildlich,  indem  dieselben  die  Schwellung  ver- 
mehren*). Man  vermeide  also  das  Waschen  und  Ausspritzen  des  Ohres  und  be- 
schränke sich  beim  acuten  nässenden  Eczem  der  Muschel  auf  Application  eines 
Streupulvers^),  vor  dessen  Anwendung  aber  Watte  in  den  Ohreingang  gesteckt 
werden  muss,  da  es  sonst  rasch  zur  Verstopfung  des  Gehörgangs  kommt.  Das 
Pulver  wird  entweder  mit  einem  Wattebausch  oder  mit  einer  Streujmlverbüchse  auf- 


*)  Eine  Ausnahme    machen   kalte  Umschläge    mit   essigsaurer  Thonerde    (Liquor. 
Alumin.  acetic.  0,5-1,0:  Aq.  destiU.  100). 

**)  Rp.  Bismuth.  subnitric.  5,0 — 10,0  oder  uro  den  Geruch  des  Secrets  zu  verdecken 

Amyl.  oiyzae  ad  100,0  Rp.  Amyl.  oryzae  90,0 

F.  pulv.  subtüissim.  Pulv.  irid.  flor.  10,0 

D.  in  scatula  D.  in  scatula 

S.  Streupulver.  S.  Streupulver. 
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gestreut.  Werden  durch  die  Streupulver  allein  sehr  heftige  brennende  Schmerzen 
nicht  gelindert,  so  bedecke  man  die  entzündeten  Theile  mit  in  eiskaltem  Salicylöl*) 
getränkten  Leinenlappen. 

Ist  das  Xässen  durch  die  Application  von  Streupulver  sistirt,  so  finden  Salben 
resp.  Pasten  Anwendung,  bei  dem  acuten  Eczem  Bor-**),  WiLSON'sche***)  oder 
HEBRA'schef)  Salbe,    bei   dem  chronischen  ausser   den   eben   genannten  noch  Wis- 

muthsalbeft)  ^^^  ^^  LASSzVR'sche  Paste  ftt)- 

Vor  dem  Auftragen  der  Salben  und  Pasten  sind  eti^aige  Krusten  durch  Auf- 
legen von  mit  reinem  Olivenöl  oder  2ö/Qigem  Thymolöl^)  getränkten  Leinen- 
läppchen gründlich  zu  erweichen  und,  falls  man  ihre  spontane  Ablösung  nicht  ab- 
warten will  —  letzteres  ist  jedenfalls  besser  — ,  nach  24  Stunden  mit  einem 
weichen  Pinsel  sehr  leise  und  vorsichtig  abzustreifen.  Nach  Entfernung  der  Krusten 
bepinselt  man  dann  sämmtliche  eczematösen  Stellen  der  Muschel  mit  einer  der  ge- 
nannten Salben  und  bedeckt  sie  mit  passend  geschnittenen,  mit  Salbe  bestrichenen 
Lappen  aus  reiner  weicher  Leinwand  oder  hydrophiler  Verbandgaze,  die  durch  einen 
Wattebausch  in  die  Vertiefungen  der  Muschel  hineingedrückt  und  mit  Mullbinden 
befestigt  werden.  Ist  der  Gehörgang  eczematös,  so  führt  man  kleine  mit  Salbe 
imprägnirte  Bourdonnets  ein.  Bei  starkem  Nässen  oder  Verschiebungen  des  Ver- 
bandes ist  derselbe  ebenso  wie  die  Bourdonnets  im  Gehörgang  in  24  Stunden  2  mal, 
sonst  nur  1  mal  zu  wechseln.  Die  LAssAR'sche  Paste  trocknet  in  ziemlich  kurzer 
Zeit  an  und  kann  mit  etwas  Watte  und  einigen  dünnen  Touren  von  hydrophilem 
Mull  zu  einem  Dauer-Trockenverband  benützt  werden.  Bei  Durchnässung  oder  leb- 
haftem Jucken  soll  man  die  angetrocknete  Paste  mit  Oelläppchen  erreichen,  ent- 
fernen und  neue  auftragen.  WiU  man  den  Watteverband  vermeiden,  so  streue  man 
auf  die  mit  Paste  bedeckte  Haut  Puder  (s.  S.  156  **). 

Bei  Rhagadenhiläung  Aetzung  mit  1 — 2®/Qiger  Argentumlösung. 

Unter  der  Salbenbehandlung  kehrt  in  manchen  Fällen  die  Haut  völlig  zur 
Norm  zurück ;  in  anderen  hört  nur  das  Nässen  auf,  die  erkrankte  Fläche  überhäutet 
sich,  bleibt  aber  noch  infiltrirt,  geröthet  und  schuppend ;  in  noch  anderen,  namentlich 
in  sehr  alten  Fällen  mit  starker  Infiltration  bleibt  die  Salbenbehandlung  ziemlich 
wirkungslos.  In  dieser  letzten  Categorie  sehr  hartnäckiger  Eczeme  lasse  man  die 
erkrankte  Haut  einmal  täglich  mit  Spiritus  saponato-kalinus  und  lauwarmem  Wasser 
mit  einem  rauhen  Lappen  tüchtig  abseifen,  wobei  gewöhnlich  eine  kleine  Blutung 
eintritt,  dann  abtrocknen  und  sofort  wieder  mit  Salbe  verbinden. 


*)  Rp.  Acid.  salicylic.  1,0 
Ol.  Olivar.  ad  100,0 
M.  D.  S.  Aeusserlich. 
**)  Rp.  Acid.  boric.  5,0 — 1 0,0  ***)  Rp.  Benzoespulv.  3,75  +)  Rp.  Emplastr.  lithargyri  simpl. 
Vaselin.flav.  ad  100,0  Adip.       180,0  Vaaelin.  flav.        ää  25,0 

M.  F.  unguent.  digere  per  her.  24  len.  ign.  misc. 

D.  S.  Borvaselin.  cola  et  adde  c.  Acid.  carbol.     1,0 

Zincoxydat.  30,0  M.  D.  S.  carbdisirte  Hebra- 

M.  f.  iinguent.  Salbe. 

D.  S.  Wilson'sche  Salbe. 
+f)  Rp.  Bismuth.  subnitric.  10,0  +tt)  I^P-  Acid.  salicylic.  2,0 

Vaselin.  flav.  ad  100,0  Vaselin.  flav.  50,0 

M.  exactissime  f.  unguent.  Zinc.  oxydat. 

D.  S.  Wismuthsalbe.  Amyl.        ää  24,0 

M.  len.  terendo  exactiss. 
F.  pasta. 
a)  Rp.    Thymol.  2,0 

Ol.  Olivar.  ad  100,0 
M.  D.  S.  Aensserlich. 
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Knapp  empfiehlt  bei«  chronischem  Eczem  des  Ohres  als  besonders  wirksam  das 
folgende  Verfahren: 

Nachdem  die  Borken  durch  Aufweichen  und  Abwaschen  mit  warmem  Wasser,  welchem, 
wenn  ausgedehnte  Excoriationen  vorhanden  sind,  eine  geringe  Menge  Chlomatrium,chlor- 
saures  Kali  oder  kohlensaures  Natron  zugesetzt  werden  soU,  entfernt  und  die  kranken 
Partieen  sorg^tig  und  vorsichtig  abgetrocknet  sind,  bestreiche  man  dieselben  mit  2 — 3^,  (»iger 
Bölleiisteinsolutian,  wobei,  um  die  abfliessende  Losung  aufzusaugen,  ein  nasser  Schwamm 
unmittelbar  unter  die  kranken  Stellen  angedrückt  wird,  trockne  sie  dann  nochmals  ab  und 
bedecke  sie  mit  hydrophiler  Gaze,  welch'  letztere,  so  lange  noch  Secretion  besteht,  vorher 
mit  reinem- Cold- Cream  oder  l'^/oiger  gelber  Quecksilberoxydsalbe  (ünguent  hydrarg 
oxydat.  flav.)  bestrichen  sein  soll.  Eine  stärkere  Höllensteinlösung  braucht  man  selten, 
wohl  aber  häufig,  nämlich  wenn  noch  lebhafterer  Entzündungsreiz  besteht,  femer,  um  die 
Stärke  der  Keaction  zu  prüfen,  im  Beginn  der  Behandlung  und  gegen  Ende  derselben 
eine  nur  1^/oige.  Die  Beinigimg  tmd  Bepinselung  mit  Höllensteinlösung  soll  der  Arzt 
selber  vomehnien,  anfangs  jeden  Morgen,  später  seltener.  Ist  noch  reichliäie  Absonderung 
vorhanden,  so  soll  Patient  selbst  am  Abend  das  Ohr,  wie  oben  beschrieben,  reinigen  und 
mit  Salbe  bestrichene  hydrophile  Gaze  auflegen. 

Ist  das  Eczem  von  vornherein  trocken  und  schuppend,  oder  ist  ein  nässendes 
Eczem  durch  die  angeführte  Behandlung  in  dieses  Stadium  übergeführt,  so  applicire 
man  5 — lO^/^ige   Tanninvaselinsalbe  oder  Unguent.  hydrarg.  praecipitat.  alb.. 

In  den  hartnäckigsten  Fällen  von  chronischem  Eczema  squamos.  lasse  man 
eine  Theersalbe*)  oder  Theerlösung**)  mit  einem  Borstenpinsel  auftragen  und  dieses 
wiederholen,  wenn  sich  der  Theerschorf  der  letzteren  abgestossen  hat,  anfangs  also 
unter  Umständen  1 — 2  mal  tilglich,  später  seltener.  Da  aber  die  Theerbehandlung 
in  einem  zu  frülien  Stadium,  namentlich  wenn  die  Haut  noch  sehr  infiltrirt  ist  oder 
gar  nässt,  leicht  acute  Verschlimmerung  hen-omift;,  so  möge  man  zunächst  an  einer 
kleinen  Stelle  versuchen,  ob  der  Theer  schon  vertragen  wird.  S]Mer  kann  man  all- 
mählig  zu  reinem  Theer  (Ol.  Rusci  pur.)  übergehen.  Ist  die  Haut  unter  der  Theer- 
behandlung blasser  und  geschmeidiger  geworden,  so  wende  man  Einpinselungen  von 
2,5°/Qigem  Carbolvaselin,  Unguent.  hydrargyri  praecipitat.  album  oder  flaMim  an. 
Bei  eczematöser  Erkrankung  des  OhrläpiKhens  sind  Ohrringe  stets  zu  entfernen. 

Selbstverständlich  muss  man  bei  arteficielier  Entstehung  des  Eczems  die 
zu  Grunde  liegenden  äusseren  Reize  beseitigen,  und  bei  etwaigem  Zusammenhang 
mit  innerer  Erkrankung  (Anämie,  Scrophulose,  Rhachitis,  chronische  Verdauungs- 
störungen) geeignete  innere  Mittel,  wie  Eisen,  Jodeisen,  arsenikhaltige  Brunnen, 
Leberthran  und  entsprechende  Diät  verordnen  (vergl.  diesbezüglich  auch  S.  143 
bis  147).  Innerliche  Darreichung  von  Arsenik**'*)  versuche  man  nur  in  besonders 
hartnäckigen  Fällen. 

Bei  dem  Eczema  squamosum  des  äusseren  Gehörgangs  eniveist  sich  am 
wirksamsten  die  eventuell  unter  Leitung  des  Stirnspiegels  vorzunehmende  Bepinselimg 
der  Wände  mit  einem  in  3 — lO^/^^ige  Höllensteinlösung  getauchten  Wattestäbchen, 
welche  nach  Abstossung  des  schwärzlichen  Schorfs,  also  nach  1 — 2  Tagen,  zu 
wiederholen  ist.  Ist  hierdurch  Heilung  erzielt,  so  bestreiche  man  zur  Verhütung 
von  Recidiven  und  zur  Beseitigung  des  etwa  noch  zurückgebliebenen  Juckens  die 
Cutis   des   kiioriiligen  Gehörgangs   durch   längere  Zeit  etwa   2  mal  die  Woche  mit 


*)  Rp.  Ol.  Rusci  5,0  **)  Rp.  Ol.  cadin.  1,0—10,0 

Vaselin.  flav.  50,0  Ol.  Olivar.  ad  100,0 

Zinc.  oxydat.  alb.  M.  D.  S.  Aeusserlirh. 

Amyl.  ää  22,5 
M.  f.  unguent. 
***)  Rp.  Liquor.  Kai.  arsf^nic. 

A«|.  destillat.         ää  10,0 

M.  D.  S.  2  mal  taglieh  6—10—20  (!)  Tropfen. 
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einer  dünnen  Schicht  von  Unguent,  praecipitat.  alb..  Besteht  neben  dem  Eczem  des 
Ohrs  Eczem  der  Kopf-  oder  Gesichtshaut,  so  muss  dieses  gleichzeitig  behandelt  werden. 
Ist  ein  Ohreczem  im  Anschluss  an  Pediculosis  capitis  aufgetreten,  so  muss 
diese  zuvor  beseitigt  werden,  und  geschieht  letzteres  am  besten,  indem  man  den 
Kopf  3 — 4  mal  täglich  mittelst  Flanelllappens  mit  Sublimatessig  (Sublimat.  1,0, 
Acet.  commun.  300,0)  einreibt. 

Herpes  2^ster  des  äusseren  Ohres 

ist  ziemlich  selten.  Er  tritt  entweder  an  der  hinteren  Fläche  der  Muschel,  insbesondere 
am  Ohrläppchen  auf  entsprechend  dem  Verlauf  des  N.  auricularis  magnus  vom  Plexus 
cervical.,  oder,  wenn  er  zum  N.  auriculo-temporalis  Trigemini  in  Beziehung  steht,  in 
der  Gegend  vor  dem  Tragus  und  an  der  vorderen  Gehörpjangswand.  Vor  der  Eruption 
der  gruppenförmig  angeordneten,  mit  seröser  Flüssigkeit  gefüllten,  kleinen  Bläschen,  welche 
von  einem  gerötheten  Hof  umgeben  sind,  bestehen  mehrere  Tage  hindurch  heftige  Schmerzen 
im  Kopf  und  in  der  Umgebung  des  Ohres,  die  mitunter  bis  zur  Eintrocknung  der  Bläschen 
andauern  und  zuweilen  von  lieber  begleitet  sind.  Gewöhnlich  tritt  schon  nach  wenigen 
Tagen  Heilung  ein. 

Therapie:  Gegen  die  Schmerzen  Morphium  innerlich  oder  subcutan  oder  Einpin- 
selung  von  BBlladonnasalbe '^).  Um  die  Einti'ocknung  der  Bläschen  zu  beschleunigen, 
Streupulver  (Borsäure). 

Die  Seborrhoe  des  äusseren  Ohres 

ist  sehr  selten.  Sie  entsteht  durch  entzündhche  Reizung  und  Hypersecreüon  der  Talg- 
drüsen. Ohrmuschel  und  äusserer  Gehörgang  erscheinen  entweder  mit  einer  schmutzigen, 
anfangs  weissen,  später  bräunlichen  Fettschicht  (Sehorrhoea  oleosa)  oder  mit  weissliclien 
Schüppclien  bedeckt  (Seborrh,  siccaj.  Die  leicht  geröthete  Haut  macht  einen  fettig 
glänzenden  Eindruck.  Da  Jucken  und  Nässen  hierbei  fehlt,  ist  eine  Verwechslung  mit 
Eczem  leicht  zu  vermeiden. 

Therapie:  Zur  Heilung  führen  Waschungen  mit  alcalischem  Seifenspiriius  resp. 
Einfettung  der  Haut  mit  Schrvefelsalbe**), 

Pemphigus,  Psoriasis,  Ichthyosis  congenita,  Acne  vulgaris, 

Herpes  tonsurans 

sind  an  der  Ohrmuschel  sehr  selten. 

Geschwüre  am  äusseren  Ohr. 

1)  Oberflächliche  Erosionsgesohwüre,  wie  sie  am  Ohreingang  bei  profuser, 
namentlich  jauchiger  Otorrhoe  und  bei  nässenden  Eczemen  mitunter  vorkommen, 
werden  durch  Bepinselung  mit  5 —  1 0  ^/q  iger  Höllensteinlösung  und  Einführung  von 
in  Höllensteinlösung  getauchten  Wattetampons  zur  Heilung  gebracht. 

2)  Diphtheritische  Geschwüre  der  Ohrmuschel  und  des  Gehörgangs,  welche 
mitunter  selbstständig,  häufiger  bei  gleichzeitiger  Rachen-  und  Mittelohrdiphtheritis  auf- 
treten, zeigen  einen  ^chmv^zi^-grauweissen,  sehr  festhaftenden  Belag,  welcher  sich  durch 
Spritzen  nicht  entfernen  lässt,  und  nach  gewaltsamer  Ablösung  desselben  mit  der  Sonde 
einen  blutenden,  schon  bei  leiser  Berührung  äusserst  empfindlichen  Grund,  Dabei  besteht 
gewöhnlich  blutig-eitriger  oder  dünner  Jauchiger  Ausfluss  aus  dem  Gehörgang,  welcher 
mitunter  die  Haut  der  Wange  anätzt  und  auch  hier  diphtheritisch  belegte  Excoriationen 


*)  Rp.  Extract.  Belladon.  1,0 

Lanolin  9,0 

M.  f.  unguent. 
**)  Rp.  Siüf.  präcipit.  1,0 

Adip.  suill. 

Vaselin.  flav.  ää  ad  10,0 

M.  f.  unguent. 

D.  S.  Aeusserlich. 
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sind  empfehlenswerth.  Ist  Gangrän  eingetreten,  so  verbinde  man  die  gangränösen 
Stellen  mit  1 — 2®/^^iger  Lösung  von  essigsaurer  Thonerde.  Ausserdem  ipag  eine 
Eisblase  applicirt  und  da8  Fieber,  wenn  nöthig,  durch  Antipyretica  bekämpft  werden. 

Lupus  der  Ohrmuschel. 

Der  Lupus  zeigt  an  der  Ohrmuschel  dieselben  EigenthümUchkeiten  wie  an  anderen 
Stellen  des  Körpers.  Wir  unterscheiden  auch  hier  einen  Lupus  maculosus,  bei  welchem 
sich  rothe  Flecke  an  der  Haut  finden,  unter  den  oberflächlichen  Schichten  der  letzteren 
aber,  im  Qorium,  bereits  die  typischen  lupösen  Infiltrate  zu  fühlen  sind.  Später  wachsen 
die  sich  weich  anfählenden  kleinen  bräunlichen  Knötchen  und  fliessen  zusammen:  es  ent- 
wickelt sich  das  Bild  des  Lupus  hypertrapkicus  s.  tumidus.  Schliesslich  kommt  es  zur 
Ulceration  der  Knötchen  (Lupus  exulcerans)  und  nach  Abstossung  des  necrotischen  Ge- 
webes zur  Narbenbildung  und  zur  Schilferung  (Lupus  exfoliativus).  Auch  der  Lupus 
erythematodes  kommt  am.  Ohre  vor.  Selten  beginnt  der  Lupus  primär  an  der  Ohrmuschel. 
Meist  greift  er  erst  von  benachbarten  Theilen  auf  diese  über.  Besonders  gern  sitzt  er  am 
Ohrläppchen,  welches  dann  häufig  eine  ausserordentlich  starke  Schwellung  zeigt. 

Therapie:  Bei  Vorhandensein  von  nur  wenig  Knötchen  empfiehlt  sich  die  An- 
wendung des  scharfen  Löffels,  des  PaqueUns  resp.  des  Galvanocauters  oder  des  Lapisstifts. 
Bei  ausgedehnteren  Infiltrationen  ist  der  Gebranch  von  conzentrirter  Milchsäure  vor- 
zuziehen. Man  tauche  eine  mit  Watte  umwickelte  Komzange  in  die  Lösung  und  ver- 
reibe letztere  hiermit  auf  den  erkrankten  Stellen.  Nimmt  der  Lupus  nur  kleinere  Flächen 
ein,  so  empfiehlt  sich  als  radicalstes  Mittel  die  Excision  der  erkrankten  Hautpartieen 
und  nachfolgender  Ersatz  durch  Transplantation  gesunder  Haut. 

Phlegmone  der  Ohrmuschel. 

Dieselbe  entsteht  durch  Insectenstiche,  nach  dem  Ohrlöcherstechen  oder  nach  anderen 
Verletzungen  und  kann  diffus  oder  drcumscript  auftreten.  In  ersterem  Fall  befäUt  sie 
die  ganze  Muschel  und  breitet  sich  mitunter  noch  auf  die  Nachbarschaft  aus,  in  letzterem 
betrifft  sie  nur  einzelne  Theile  z.  B.  Tragus  oder  Lobulus.  Durch  starke  Röthung  und 
Schwellung  der  Haut  und  des  subcutanen  Gewebes  erhält  die  Muschel  bei  der  diffusen 
Phlegmone  ein  unförmliches  Aussehen.  Dabei  bestehen  heftiger  Schmerz,  Druckempfind- 
lichkeit und  nicht  selten  Fieber.  Ausgang  in  Rückbildung  oder  Abscedirung,  mitunter  in 
Gangrän  der  Haut  und  des  Knorpels. 

Therapie:  Im  Beginn  kalte  Ueberschläge  oder  Eisbeutel  (s.  S.  128).  Bei  Eiter- 
bildung frühzeitige  ausgiebige  Incision  und  hydropathische  Umschläge. 

Erfrierung  der  Ohrmuschel. 

Dieselbe  kann  sich  über  die  ganze  Muschel  ausbreiten  oder  auf  den  äusseren 
Band  derselben  beschränken.  Bei  den  Erfrierungen  ersten  (rrades,  der  Congelatio 
erythematosa,  finden  wir  an  der  Haut  der  Muschel  geschwollene,  blaurothe,  gegen 
die  Umgebung  sich  nicht  scharf  abgrenzende  Flecke,  welche  stark  brennen  und 
jucken,  mitunter  sogar  sehr  schmerzhaft  sind. 

Bei  den  nur  nach  langem  Aufenthalt  in  grosser  Kälte  vorkommenden  schweren 
Erfrierungen  entstehen  zunächst  auf  der  gerötheten  Haut  mit  seröser  oder  blutiger 
Flüssigkeit  gefUllte  Blasen  (2.  Grad  der  Erfrierung,  Congel  bullosa).  Sj^iter 
kann  der  Inhalt  der  Blasen  eitrig  werden.  Mitunter  kommt  es  zu  einer  vollstän- 
digen Necrotisining  und  Abstossung  kleinerer  oder  grösserer  Theile  der  Ohrmuschel 
(3,  Grad,  Congel,  escharoticaj. 

Bei  chronischer  Kälteeinwirkung  tritt  eine  derbe  Infiltration  ein,  sodass  die 
erfrorenen  Stellen  als  flache  blaurothe  Knoten  erscheinen  (Pemiones,  Frostheulen), 
in  deren  Mitte  nicht  selten  schmerzhaft«  torpide  Ulcerationen  auftreten.  Bei  dis- 
ponirten,  namentlich  jungen  und  anämischen,  Individuen,  insbesondere  Mädchen,  können 
stark  juckende  oder  brennende  Frostbeulen  bereits  bei  Temperaturen,  die  noch  ober- 
halb des  Nullpunkts  liegen,  entstehen  und  sich  regelmässig  beim  Eintritt  der  kälteren 
Jahi'^zeit  wieder  einstellen. 

Jabobton,  Ohrenheilkunde.  \\ 
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wo  hinter  den  Exostosen  angesammelte  Cerumen-  oder  Epidermismassen  das  Trommel- 
fell nach  innen  drängen.  Schmerzen  pflegen  bei  nncomplicirten  Exostosen  nur  dann 
aufzutreten,  wenn  die  bis  zur  Berührung  genäherten  Wände  des  Gehörgangs  einen 
Druck  auf  einander  ausüben,  wodurch  Entzündung  und  Eiterung  entstehen  kann, 
sehr  selten  auch  bei  kleineren  Geschwülsten  durch  Auslösung  einer  Trigeminusneuralgie. 

Eine  von  Moos  beobachtete  Patientin,  welche  im  rechten  Meat.  audit.  ext.  3  erbsengrosse 
Exostosen  hatte,  litt  seit  einem  Jahre  an  heftigen  atypisch  auftretenden  Schmerzanfallen 
in  der  rechten  Gesichtshälfte,  welche  mitunter  6 — S  Stunden  anhielten.  Sie  betrafen 
hauptsächlich  das  Gebiet  des  zweiten  und  dritten  Trigeminusastes.  Der  rechte  Oberkiefer 
war  beim  Kauen  so  schmerzhaft,  dass  Patientin  nur  auf  der  linken  Seite  kauen  konnte. 
Beim  Sondiren  der  Exostosen  zeigte  sich,  dass  eine  derselbeu  den  Ausgangspunkt  der 
Schmerzanfalle  bildete,  und  in  der  That  yersch wanden  die  letzteren  nach  der  Entfernung 
der  betreffenden  Exostose  mit  Meissel  und  Hammer  sofort  und  ftir  die  Dauer. 

Diagnose :  Verwechslung  der  Exostosen  mit  anderen  Erkrankungen  des  Gehör- 
gangs ist  vorzugsweise  in  deiyenigen  Fällen  möglich,  wo  der  sie  bedeckende  Haut- 
überzug sich  entzündet  hat.  Denn  dann  kann  ihr  Aussehen  dem  der  Furunkel 
oder  Poh^en  ähnlich  werden.  Aufechluss  verschafft  die  unter  Leitung  des  Stirn- 
spiegels (s.  auch  S.  115  u.  116)  vorzunehmende  Sondenuntersuchung,  bei  welcher  nur 
die  Exostose  knochenharte  Eesistenz,  die  Furunkel  und  Polypen  dagegen  mehr  minder 
weiche  Beschaffenheit  zeigen.  Dass  bei  Verschwellung  des  Gehörgangs  durch  Eczem, 
Furunkelbildung  oder  Otit.  ext.  diff.,  sowie  bei  Verstopfung  mit  Cerumen  in  der 
Tiefe  sitzende  Exostosen  der  Wahrnehmung  entzogen  sein  können,  ist  selbstverständlich, 

Verlauf:  Manche  Exostosen  bleiben  stationär,  andere  wachsen,  meist  in- 
dessen sehr  langsam.  Eine  Verkleinerung  beobachtet  man  höchstens  an  den  im 
Verlauf  chronischer  Mittelohreiterung  auftretenden  als  Osteophyten  aufzufassenden 
Bildungen  nach  Sistiren  der  Eiterung. 

Prognose:  Dieselbe  ist  im  Wesentlichen  von  der  Grösse  der  Exostosen  und 
der  Weite  des  Gehörgangs  abhängig.  Ist  letzterer  von  Natur  bereits  sehr  eng,  so 
können  selbst  kleinere  Exostosen,  wenn  sich  hinter  ihnen  ein  Eiterungsprocess 
etablirt,  ernste  Gefahren  für  das  Leben  der  Patienten  herbeiführen:  durch  die 
unnachgiebige  Knochengeschwulst  nämlich,  welche  das  freie  Lumen  des  Gehörgangs  * 
in  einen  schmalen  Spalt  verwandelt,  wird  der  hinter  ihr  abgesonderte  Eiter  frei 
abzufliessen  gehindert,  und  kann  in  Folge  der  Zurückhaltung  und  Stauung  desselben 
Caries  der  Gehörknöchelchen,  der  knöchernen  Wände  sowohl  des  Gehörgangs  wie 
des  Mittelohrs,  Fortpflanzung  der  Entzündung  auf  die  Schädelhöhle  und  tödtlicher 
Ausgang  durch  Meningitis,  Himabscess,  Sinusthrombose,  Pyämie  oder  Septicämie 
eintreten. 

Die  genannten  traurigen  Folgezustände  können  •  bei  dem  Vorhandensein  von 
Exostosen  nicht  nur  durch  Mittelohreiterung,  sondern  auch  durch  Otit.  ext.  difF. 
hervorgerufen  werden,  da  bei  letzterer  der  hinter  der  Knochenneubildung  zurückgehaltene 
Eiter  leicht  eine  Perforation  des  Trommelfells  und  so  die  Entstehung  eitriger  Mittel- 
ohrentzündung herbeiführen  kann.  Bei  geringer  Grösse  der  Knochengeschwulst  und 
weitem  Gehörgang  ist  die  geschilderte  Gefahr  eine  weniger  grosse.  Indessen  darf 
nicht  vergessen  werden,  dass  insbesondere  unter  dem  Einfluss  von  Otorrhoe  die 
knöchernen  Tumoren  namentlich  bei  jugendlichen  Individuen  mitunter  auch  rasch 
wachsen  können. 

Das  Gehör  wird  bei  nncomplicirten  Exostosen  nur  dann  beeinträchtigt,  wenn 
sie  das  Lumen  des  Gehörgangs  hermetisch  verschliessen,  oder  bei  nicht  obturirenden, 
wenn  der  noch  übrig  bleibende  Spalt  durch  angesammeltes  Cerumen,  abgestossenes 
Epithel   oder  Schwellung   der  Wände   zeitweilig   verlegt   wird.     Letzteres   findet   in 
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gangswand  die  Operation  erleichtem.  Ist  es  möglich,  die  Exostosen  subperiostal  zu 
entfernen,  so  ist  dieses  wohl  stets  von  Vortheil,  da  der  vor  dem  Meissein  abgelöste 
mit  der  übrigen  Cutis  in  Zusammenhang  bleibende  Haut-  und  Periostüberzug  gut 
ernährt  wird  und  sich  mit  dem  entblössten  Knochen  vereinigen  kann. 

Xach  Beendigung  der  Operation  und  sorgtältiger  Keinigung  des  Gehörgangs 
werden  dann  die  abgelösten  Haut-  und  Periostlappen  mit  der  Sonde  angedrückt, 
etwas  Jodoformpulver  aufgestreut  und  ein  entsprechend  weites  mit  Jodoformgaze 
umwickeltes  Drainrohr  in  den  Gehörgang  eingelegt.  Darüber  ein  antiseptischer  Ver- 
band, der,  wenn  keine  Eiterung  vorher  bestand,  bei  strenger  Ueberwachung  des 
Patienten  4 — 5  Tage  liegen  bleiben  kann,  dagegen,  wenn  Eiterung  schon  vor- 
handen war  oder  nach  der  Operation  eintritt,  früher  und  öfter  erneuert  werden 
muss.  Die  zur  Nachbehandlung  erforderliche  Zeit  schwankt  zwischen  einigen  Tagen 
und  Wochen. 

Bei  Exostosen,  hinter  denen  eine  Eiterung  nicht  besteht,  kommt  ein  operatives 
Einschreiten  nur  dann  in  Frage,  wenn  sie  gross  genug  sind,  um  durch  mechanische 
Verlegung  des  Gehörgangs  auf  der  betreflTenden  Seite  dauernd  erhebliche  Schwer- 
hörigkeit zu  bewirken,  und  wenn  das  andere  Ohr  gleichfalls  unheilbar  taub  oder 
hochgrarlig  schwerhörig  ist.  In  letzterem  Fall  werden  auch  solche  Exostosen,  welche 
noch  nicht  vollständig  obturiren,  bei  denen  aber  durch  Verstopfung  des  restirenden 
Gehörgangslumens  mit  Cerumen  und  dergl.  in  kurzen  Zwischenräumen  bereits  Schwer- 
hörigkeit oder  Taubheit  sich  einstellt,  bei  dem  Kranken  den  Wunsch  nach  opera- 
tiver Beseitigung,  welche  in  der  vorher  beschriebenen  Weise  natürlich  gleichfalls 
nach  sorgfältigster,  womöglich  Tage  lang  vorgenommener  Reinigung  und  Desinfection 
des  äusseren  Gehörgangs  auszuführen  ist,  hervorrufen. 

In  den  übrigen  Fällen  genügt  es,  wenn  wir  die  mit  Gehörgangsexostosen  be- 
hafteten Patienten  zunächst  darauf  aufmerksam  machen,  dass  sie  ein  Leiden  haben^ 
welches,  wenn  eine  Eiterung  hinzutritt,  ernste  Gefahren  fiir  das  Leben  herbeiführen 
kann,  und  dass  sie  daher  sorgfältig  vermeiden  müssen,  durch  unzweckmässige 
Reinigung  des  Ohres  mit  Ohrlöffeln,  OhrsAwämmen  und  dergl.,  durch  häufiges  Aus- 
spritzen, durch  Scheuem  der  Wände  mit  Haarnadeln  und  anderen  festen  Körpern 
bei  Juckreiz  eine  Entzündung  oder  Verletzung  des  Gehörgangs  sich  zuzuziehen. 

Bei  der  geringsten  Beschwerde  im  Ohre  sollen  sie  sofort  bei  einem  Ohrenarzt 
sachverständigen  Rath  und  Hülfe  nachsuchen  und  womöglich  auch  von  Zeit  zu  Zeit 
controliren  lassen,  ob  und  wie  rasch  sich  die  Knochenneubildung  vergrössert. 

Bei  schnellem  Wachsthum  der  Exostosen  kann  man,  wenn  eine  Eitemng  hinter 
denselben  nicht  vorhanden  ist,  versuchen,  sie  durch  periodisch  wiederholte  Appli- 
cation des  Heurtloup  sehen  Blutegels  am  Warzenfortsatz  (s.  S.  128)  oder  inner- 
liche Darreichung  von  KcU,  jodat  allmählich  zu  verkleinem. 

Ist  durch  Ansammlung  von  Gemmen  oder  abgestossener  Epidermis  hinter  der 
Exostose  oder  in  dem  Spalt  zwischen  ihr  und  der  gegenüberliegenden  Wand  der 
Symptomencomplex  einer  Obturation  des  Gehörgangs  (Schwerhörigkeit,  Ohrensausen  etc.) 
entstanden,  so  entfeme  man  die  genannten  Massen  durch  Ausspritzen  mit  2®/Qiger 
lauwarmer  Borsäurelösung  event.  nach  vorheriger,  im  Ganzen  etwa  3  mal  vorgenom- 
mener, jedes  Mal  5  Minuten  lang  fortgesetzter  Erweichung  mit  lauwarmer  l**/oiger 
Sodalösung  (Natr.  carbon.  1,0,  Aqu.  dest.,  Glycerin.  pur.  ää  49,5).  Das  durch 
die  Exostosen  etwas  behinderte  Eindringen  dieser  Flüssigkeit  in  die  aufzuweichenden 
Massen  kann  Patient  selber  dadurch  erleichtem,  dass  er,  während  das  Ohr  mit  der 
Sodalösung  gefüllt  ist,  mit  dem  Finger  öfters  auf  den  Tragus  drückt,  wodurch  die 
Flüssigkeit  in  die  Tiefe  gepresst  wird.  Zum  Ausspritzen  muss  man  sich  bei  starker 
Verengerang    des   Gehörgangs   durch   die   Exostosenbildung  einer   Spritze   bedienen, 
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deren  Spitze  in  den  noch  restirenden  Spalt,  wenn  irgend  möglich,  eingeführt  werden 
kann.  Zu  diesem  Behnfe  habe  ich  conisch  sich  zuspitzende  Gummidrains  (Taf.  XYII 
Fig.  3  a),  welche  über  das  Ende  der  Spitze  hinübergezogen  werden,  als  zweck- 
mässig erprobt 

Bei  entzündlicher  Lockerung  und  Schwellung  des  Hautübenuges  der  Exostosen 
empfiehlt  sich  Bepinselung  desselben  mit  HöUensteinlasung. 

Bei  nachweislich  syphilitischer  Grundlage  wird  man,  wenn  eine  Lebensgefahr 
durch  Eiterretention  nicht  vorliegt,  versuchen  können,  durch  eine  antisyphilitische 
Behandlung  Verkleinerung  der  Exostosen  herbeizuführen. 

2)  Anderweitige  erworbene   Verengerungen  (Striduren)  bes. 
erworbener  Verschluss  (Atresie)  des  äusseren  Gehörgangs. 

Ausser  durch  Exostosen  und  Hy])erostosen  kann  dauernde  Verengerung 
des  Canals  durch  starke  Verdickung  seiner  Hautauskleidung  bedingt  werden, 
wie  sie  mitunter  im  Verlauf  sehr  hartnäckiger  Eczeme  des  Gehörgangs  oder  der 
Otit.  ext.  difiT.  sich  entwickelt,  femer  durch  Narhencontractur  nach  Ulcerations- 
processen,  welche  in  Folge  von  S}T)hilis,  Diphtheritis,  traumatischen  Läsionen  der 
Gehörgangswände,  Anätzung  durch  concentrirte  Säuren,  reinen  Bleiessig  etc.,  Ver- 
brennung (z.  B.  durch  geschmolzenes  Metall  oder  Galvanocaustik)  entstanden  sind. 
Endlich  findet  man  bei  alten  Personen  nicht  selten  eine  schlitzförmige  Verengerung  der 
äusseren  Ohröffhung  durch  Atrophie  des  Knorpels  und  Collc^s  der  Gehörgangswände, 

Bei  den  vorher  genannten  Entzündungen  kann  auch  vollkommene  Verwachsung 
des  Gehörgangs  zu  Stande  kommen,  wenn  die  von  Epidermis  entblössten  Wände 
desselben  oder  von  diesen  ausgehende  gleichfalls  ihres  Epithelüberzugs  beraubte 
Granulationen  oder  Pol}'pen  sich  unmittelbar  berühren.  Dcis  Granulationsgewebe  ver- 
wandelt sich  in  diesen  Fällen  später  in  fibröse  oder  Knochensubstanz. 

Objeotive   Symptome:   Die  Verengerung   wie  die  Verwachsung   des 

(tehörgangs   kann   sich   über  die   ganze  ^nge   des  Canals   oder   wenigstens   einen 
grossen  Theil  derselben  erstrecken  oder  auf  eine  kleine  Stelle  beschränken. 

Im  letzteren  FaU  sieht  man  mitunter  bei  der  Untersuchung  des  Gehörgangs  mit 
dem  Ohrenspiegel  bald  nahe  dem  Ohreingang  bald  mehr  nach  der  Tiefe  zu  ein  nngfor- 
niiges,  eine  mehr  minder  grosse  Oeffnung  umfassendes  Diaphragma  oder  einen  septum- 
artigen  Verschluss  von  grösserer  oder  geringerer  Dicke,  in  welchen  die  Wände  des  Ge- 
ii('irgangB  ohne  scharfe  Grenzen  übergehen.  Eine  Verwechslung  dieser  diaphragmaartigen 
Bildungen  mit  dem  intacten  oder  perforirten  Trommelfell,  dem  sie  in  Bezug  auf  Dicke, 
Transparenz  und  Oberflächenglanz  sehr  ähnlich  sehen  können,  lässt  sich  vermeiden,  wenn 
man  sich  den  grimseren  Abstand  des  Tronmielfells  von  dem  Ohreingang  stets  vor  Augen 
iiält.  Auch  dient  zur  Unterscheidung  das  Fehlen  des  Proc.  brevis  und  des  Manubr.  maUei. 
V\\\  zu  prüfen,  ob  ein  membranöser,  bindegewebiger  oder  knöcherner  Verschluss  vorliegt, 
lauliont  man  sich  der  unter  Leitung  des  Stirnspiegels  (s.  auch  S.  115  u.  116)  vorzuneh- 
uumden  Sondenuntersuchung.  Der  knöcherne  Verschluss  ist  durch  seine  Härte  deutlich  er- 
ki'iinbor.  Der  membranöse  und  der  bindegewebige  dagegen  sind  weniger  leicht  von 
tiinander  zu  unterscheiden,  insbesondere  wenn  die  versehliessende  Membran  dick  und 
\Si^\\\[l  nachgiebig  ist 

Bubjeotive  Symptome:  Strioturen  des  Gehörgangs  verursachen  Hör- 
blormi«'  nur  dann,  wenn  durch  Ansammlung  von  Cerumen,  eingedicktem  Eiter  oder 
,(li^MmtnHS(>nor  Epidermis  eine  Verstopfung  der  verengten  Stelle  entstanden  ist.  Bei 
\\\\\W\'  \\\x  l)e8tehender  Eiterung  kann  die  Strictur,  wie  \m  Besprechung  der  Exostosen 
iiiiliiT    ansgt^führt   ist   (s.  S.   165),   grosse  Gefahren   fiir   das   Leben   des   Kranken 

\\V\\\V\\\\\\\V\\, 

Die  Atresie  bewirkt,  wenn  ein  knwhemer  oder  ausfs'edehnter  dicker  binde- 
^i(  uj'l'iL'or  Voi-schluss  besteht,  erhebliche  Schwerhörigkeit  oder  Taubheit;   ist  sie  da- 
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gegen  niembranös,  so  kann  sogar  Flüstersprache,  durch  ein  schlauchförmiges  Hörrohr 
zugeleitet,  noch  gut  verstanden  werden,  was  sowohl  zur  Unterscheidung  der  ver- 
schiedenen Arten  der  Atresie  von  einander,  wie  auch  zur  Bestimmung  unseres 
therapeutischen  Verhaltens  von  Wichtigkeit  ist. 

Therapie :  Strioturen  des  Gehörgangs  erfordern  nur  dann  eine  Behandlung, 
wenn  sie  sehr  hochgradig  sind  und  durch  Verlegung  mit  Cerumen  und  abgestossenen 
Epidennismassen  häufiges  Auftreten  von  Schwerhörigkeit  bewirken,  oder  wenn  hinter 
ihnen  eine  Eiterung  besteht  und  die  Gefahr  einer  Eiterretention  droht.  Die  Therapie 
der  bindegewebigen,  durch  Schwellung  oder  Hypertrophie  der  Cutis  entstandenen 
Stricturen  beschränkt  sich  auf  allmählige  Erweiterung  durch  Einlegen  fest  zusam- 
mengedrehter Wattetampons  oder,  wenn  dieses  wirkungslos  bleibt,  allmählig  an 
Stärke  zunehmender  sterilisirter  Laminariakegel.  Letztere  dürfen  nicht  länger  liegen 
bleiben,  als  bis  massiger  Schmerz  entsteht,  und  sind  stets  an  ihrem  äusseren  Ende 
mit  einer  Fadenschlinge  zu  versehen,  damit  ein  Hineinschlüpfen  in  die  Tiefe  ver- 
hütet werden  kann.  Wenn  nach  wiederholter  Anwendung  der  Laminaria  die  Ver- 
engerung doch  immer  wieder  zurückkehrt  oder  wenn  eine  Narbenstrictur  vorliegt, 
kann  man  vor  Einführung  der  Laminaria  in  der  Längsrichtung  der  Gehörgangs- 
wände Scarificationen  machen  und  nachher  längere  Zeit  conische  Hartgummi- 
canülen  tragen  lassen.  Knöcherne  Stricturen  erfordern  bei  drohender  Eiterretention 
Entfernung  mit  dem  Meissel  oder  Eröffnung  des  Warzentheils.  Bei  Collaps  der 
knorpligen  Wände  im  Alter  erzielt  man  mitunter  durch  Einlegen  kleiner  Bohren 
in  den  Anfangstheil  d^  Gehörgangs,  die  das  Lumen  des  letzteren  offien  halten, 
Hörverbesserung. 

Bei  Gtehörgangsatresie  ist  ein  therapeutischer  Versuch  nur  dann  zu  machen, 
wenn  auf  dem  betreffenden  Ohre  mit  einem  schlauchförmigen  Hörrohr  noch  Flüster- 
sprache verstanden  wird.  Dann  nämlich  handelt  es  sich  um  einen  membranösen 
Verschluss;  diesen  kann  man  durch  circuläre  Excision  hart  an  der  Gehörgangs- 
wand, welche  nach  dem  ersten  Einstich  mit  einem  spitzen  Messer  am  besten  mit 
einem  vom  geknöpften  (Taf.  XVII  Fig.  18)  vollendet  wird,  beseitigen.  Ist  dieses 
geschehen,  so  lasse  man  zur  Verhütung  einer  Wiederverwachsung  bis  zur  vollstän- 
digen Vemarbung  der  durchtrennten  Wundränder  ein  enteprechend  weites,  dickwan- 
diges, mit  Salbe  bestrichenes  Bleirohr  tragen.  Es  muss  dieses,  damit  das  durch  die 
Operation  geschaffene  Lumen  offen  bleibt,  mitunter  sehr  lange  fortgesetzt  werden. 
Selbstverständlich  ist  ein  operativer  Eingriff  femer  nothwendig,  wenn  hinter  dem  Ver- 
schluss des  Gehörgangs  noch  Eitemng  besteht. 

Pityriasis  versicolor 

kommt  im  äusseren  Gehörgang  ausBerordentlich  selten  vor.  Eirchkek  beobachtete  einen 
FaU,  wo  dieselbe  Affection  auch  am  Halse  und  der  Brust  bestand,  und  die. Pilze  von  hier 
wahrscheinlich  durch  die  Fingernägel  ins  Ohr  übertragen  worden  waren.  Die  Haut  des 
Gehörgangs  zeigte  die  characteristischen  bräunlich  gelben  Flecke  und  femer  eine  massige 
kleienartige  Abschuppnng.  Patient  litt  dabei  an  starkem  Jucken.  Einpinslung  von  Oleum 
cadiniun  und  Spirit.  vini  ää  2 — 3  mal  wöchentlich  ffihrte  zur  Heilung. 

Psoiwsis  des  äusseren  Gehörgangs 

ist  gleichfalls  sehr  selten  und  auch  von  Kirchner  beobachtet  worden.  Characteristische 
Plaques,  die  sich  schnell  vergrösserten,  imd  starkes  Jucken.  Heilimg  durch  Einpinslung 
von  Ol.  cadin.  und  Spirit  vini  ää. 
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es  zur  Ahscedirung:  Auf  der  Höhe  des  Furunkels  bildet  sich  ein  gelber  Punkt 
und  hier  entleert  sich  am  3. — 10.  Tage  eine  meist  nur  geringe  Eitermenge  und 
der  abgestossene  Gewebspfropf,  womit  in  der  Begel  völliger  NacMass  der  Beschwerden 
erfolgt.  Sehr  häufig  aber  entsteht  nach  Entleerung  des  ersten  Furunkels  entweder 
sogleich  oder  nach  kurzer  Zwischenpause  an  einer  anderen  Stelle  des  Gehöi^angs 
ein  zweiter  und  so  fort,  sodass  die  Entzündung  bei  manchen  Kranken  Monate,  selbst 
Jahre  lang  andauert  und  durch  die  mit  ihr  verbundenen  heftigen  Schmerzen, 
die  Beeinträchtigung  der  Nachtruhe  und  der  Aufiiahme  fester  Speisen  den  Kräfte- 
zustand  der  Patienten  ausserordentlich  herabsetzt.  Man  wird  daher  gut  thun,  in 
jedem  Fall  von  Otit  ext  circumscripta  den  Kranken  von  vornherein  darauf  auf- 
merksam zu  machen,  dass  bei  der  grossen  Neigtmg  der  AffecHon  zu  Becidiven 
sein  Leiden  unter  Umständen  lange  andauern  kann. 

Mitunter  kehren  nach  spontaner  oder  künstlicher  Eröffiiung  eines  Furunkels 
die  zunächst  geschwundenen  Schmerzen  später  von  Neuem  wieder,  wenn  sich  die 
Abscessöfbung  verkleinert  bez.  verstopft  hat  und  dadurch  der  freie  Abfluss  des 
Eiters  behindert  wird. 

Während  der  abscedirte  Furunkel  gewöhnlich  nach  Entleerung  des  Eiters  sehr 
bald  zusammensinkt  und  höchstens  noch  eine  geringe,  einige  Wochen  hindurch  per- 
sistirende  Erhabenheit  an  der  erkrankten  Stelle  der  Gehörgangshaut  und  vermehrte 
Epithelabstossung  daselbst  hinterlässt,  so  kommt  es  in  seltneren  Fällen  zu  pro- 
trahirter  Absonderung  eines  dünnflüssigen,  bei  Bildung  von  Granulationen  an  der 
Aufbruchsstelle  mit  Blut  vermischten  Eiters  aus  der  von  schlaffen,  untemiinirten 
Rändern  bedeckten  Abscesshöhle  und  in  noch  selteneren  zur  Erkrankung  des  darunter 
liegenden  Knochens,  zwei  Ausgänge,  welche  die  Dauer  der  Erkrankung  erheblich 
verlängern.  Die  bei  Gehörgangsfurunkeln  mitimter  auftretende  Schwellung  vor  dem 
Tragus  bez.  über  dem  Warzentheil  geht  bei  Abnahme  der  Otit.  ext.  in  der  Kegel 
spontan  zurück. 

Therapie:  Bei  sehr  heftigen  Schmerzen  schafft  die  energische  l^xütung 
des  Furunkels  dem  Kranken  entschieden  am  raschesten  Erleichterung.  Ist  der 
Sitz  desselben  mit  dem  Ohrenspiegel  nicht  ganz  deutlich  zu  erkennen,  so  in- 
cidire  man  da,  wo  sich  bei  der  Sondenuntersuchung,  die  natürlich  nur  unter 
Leitung  des  Stirnspiegels  vorgenommen  werden  darf,  die  Berührung  am  schmerz- 
haftesten erweist,  bei  multiplen  Furunkeln  entsprechend  an  mehreren  Stellen.  Man 
benütze  hierzu  entweder  ein  gewöhnliches  Bistouri  oder  ein  sichelförmiges  Messer 
(Taf.  XVn  Fig.  24  a)  oder  ein  schmales  Messer  mit  beiderseitig  geschliffener  Spitze 
(Taf.  XIX  Fig.  1).  Letzteres  wird  mit  nach  der  Mitte  des  Gehörgangs  ge- 
wandter Schneide  durch  die  Basis  des  Furunkels  hindurchgestochen,  und  dieser  dann 
von  der  Basis  nach  der  Oberfläche  durchtrennt  Nach  der  Incision  entleere  man, 
wenn  bereits  Eiterung  eingetreten  war,  ebenso  wie  nach  spontanem  Aufbruch  des 
Abscesses,  den  Furunkelpfropf  durch  massigen  Dnick  auf  die  Umgebung  der  Auf- 
bruchsstelle, lege  einen  Streifen  von  in  S^/^ige  Borsäurelösung  getauchter  hydro- 
philer Verbandgaze  in  den  Gehörgang  und  applicire  bis  zum  Aufhören  jeder  Druck- 
empfindlichkeit hydropathische  Ueberschläge  (s.  S.  129)  auf  das  Ohr. 

Die  Spaltung  des  Furunkels  indessen  ist  ausserordentlich  schmerzhaft.  Bei 
sehr  empfindlichen  oder  messerscheuen  Patienten  wird  man  statt  ihrer  andere  Ver- 
fahren zur  Milderung  der  Schmerzen  in  Anwendung  ziehen  müssen.  Unter  diesen 
wäre  zuvörderst  die  Application  von  Blutegeln  anzuführen.  Sitzt  der  Furunkel  an 
der  hinteren  Wand,  so  setze  man  sie  auf  den  Warzentheil,  sonst  aber  unmittelbar 
vor  dem  Tragus,  bei  emachsenen  kräftigen  Personen  4 — 6,  bei  schwächlichen  3,  bei 
Kindern  einen  (vergl.  auch  S.  127  u.  128).   Sodann  wären  Eis-,  hydropathische  oder 
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warme  Brei-UmscMäge  zu  erwähnen  (vergl.  S.  128  u.  129).  Letztere  freilich 
werden  von  manchen  Antoren  vollständig  verpönt  Ich  kann  diesem  ürtheil  nicht 
beipflichten,  glaube  vielmehr,  dass  Cataplasmen,  wofern  sie  nur  nicht  zu  heiss,  zu 
gross  und  zu  lange  hinter  einander  gemacht  werden  —  man  applicire  Leinsamen- 
umschläge von  Fünfrnarkstückgr()sse  und  etwa  so  warm,  wie  sie  auf  dem  Auge 
vertragen  werden,  mehrmals  täglich  mehrere  Stunden  lang  auf  den  Tragus  bez.  die 
Gegend  vor  dem  Ohre  —  mitunter  sehr  wirksam  sind.  Ob  Wärme  oder  Kälte 
wohlthuender  ^irkt,  muss  man  in  jedem  Falle  ausprobiren. 

Bei  nicht  sehr  heftigen  Schmerzen  wird  man  mit  hydropathischen  Uebersclüägen 
auskommen.  Zur  Unterstützung  der  genannten  Mittel  erweisen  sich  nach  meinen 
Erfahrungen  lawvarme  „Ohrhäder^'  mit  ^/^ — l^loiger  Läsung  van  Kai.  sulfuraL 
(nicht  sulfur. !)  3  mal  des  Tages  5  Minuten  lang  in  allen  Stadien  und  Formen  der 
Furunculosis  als  zweckdienlich.  Dieselben  sind  auch  nach  Ablauf  der  Krankheit 
zur  Verhütung  von  Recidiven  noch  einige  Wochen  hindurch  täglich  1 — 2  mal  weiter 
zu  gebrauchen.  Andere  empfehlen  als  schmerzlindernd  lauwarme  „Ohrbäder^^  mit 
1  ^/oiger  Sublimatlösung. 

Ausspriizungen  des  Ohres  vermeide  man  womöglich  ganz,  da  sie  das  Auf- 
treten neuer  Furunkel  befördern. 

GranukUianen,  die  sich  an  der  Aufbruchsstelle  eines  abscedirten  Furunkels 
entwickeln,  sind,  wenn  sie  nicht,  was  meist  der  Fall  ist,  von  selber  verschwinden, 
mit  der  Schlinge  abzutragen  bez.  durch  Aetzung  mit  Lapis  oder  Chromsäure  zu 
zerstören. 

Diätetisch  empfiehlt  es  sich,  bei  schmerzhafter  Entzündung  dem  Kranken 
Zimmeraufenthalt,  bei  Fieber  sogar  Bettruhe  zu  verordnen,  und  Alles,  was  eine  Er- 
hitzung des  Kopfes  verursachen  kann,  wie  körperliche  Anstrengung,  Alcoholica  und 
dergl.  zu  verbieten. 

Prcphylactisch  behandle  man  etwaige  der  Furunculose  zu  Grunde  liegende 
Eczeme  des  Gehörgangs  in  entsprechender  Weise,  entferne  bei  profuser  Otorrhoe 
den  Eiter  durch  häufiges  Wechseln  des  Gehörgangstampons,  verbiete  das  Scheuem 
und  Kratzen  der  Gehörgangswände  mit  Ohrlöffeln  und  dergl.,  insbesondere  auch  die 
vielfach  übliche  häufige  Reinigung  des  äusseren  Gehörgangs  bei  Kindern  mit  Haar- 
nadeln oder  stark  zusammengedrehten  Handtuchzipfeln,  warne  die  Kranken,  den 
Furunkeleiter  aus  dem  afQcirten  Ohr  in  das  gesunde  zu  übertragen,  wodurch  auch 
auf  diesem  leicht  eine  Entzündung  hervorgerufen  wird,  und  vermeide  aufs  Pein- 
lichste die  Üebertragung  der  AlFection  auf  andere  Patienten  durch  unreine  Instni- 
mente  (Ohrtrichter  etc.). 

Wegen  des  nach  Ablauf  der  Furunculose  häufig  zurückbleibenden  Juckens 
kann  man  auf  die  Wände  des  knorpligen  Gehörgangs  noch  mehrere  Wochen  jeden 
zweiten  Tag  eine  ganz  dünne  Schicht  Borsalbe  (Acid.  boric.  1,0,  Vaselin.  flav.  ad 
20,0)  auftragen. 

LöwEXBERü  räth  bei  Otit.  ext.  circomscripta  möglichst  lange  und  wiederholte 
„Ohrbäder**  mit  Boralcohol  zu  verordnen  und  zwar  vor  dem  Aufbruch  der  Furunkel 
mit  gesättigter,  nach  dem  Aufbruch  mit  übersättigter  Lösung*).  Dieselben  sollen 
auch  nach  Beseitigung  der  Krankheit  noch  mindestens  14  Tage  lang  weiter  gebraucht 
werden. 

Personen,  die  zu  bestimmten  Zeiten  z.  B.  beim  Eintritt  der  Menses,  im  Frühling 
oder  Herbst  stets  Ohrfunmkel  zu  bekommen  pflegen,  lässt  L.  zu  diesen  Zeiten  prophylac- 


*)  Rp.  Acid.  boric.  subtilissime  pulverisat.  20,0 
Alcohol.  absei,  ad  100,0 
M.  D.  S.    AeuBserlich.     Vor  dem  Gebrauch  umzuschüttein. 
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2)  Otitis  externa  diffusa: 

Während  sich  bei  der  Otit.  ext.  follicularis  die  Entzündung  auf  einzelne  circum- 
scripte  Stellen  des  Gehörgangs  beschränkt,  handelt  es  sich  bei  der  Otit.  ext  difPasa 
um  eine  Hautentzündung,  die  sich  über  die  ganze  Ausdehnung  des  Gehörgangs  oder 
wenigstens  über  einen  grossen  Theil  desselben  gleichmässig  verbreitet  und  auch  die 
äussere  Fläche  des  Trommelfells  in  Mitleidenschaft  zieht  Oft  indessen  finden  wir 
an  ein  und  demselben  Ohre  beide  Entzündungsformen ,  indem  sich  sowohl  zu  der 
Otit  ext.  diff.  Furunkelbildung,  als  auch  zu  der  Furunculosis  eine  diffuse  Entzün- 
dung hinzugesellen  kann.  Bei  letzterer  ist  das  Periost  des  Gehörgangs  häufig  in 
Mitleidenschaft  gezogen. 

Wir  unterscheiden  eine  acute  und  eine  ohronisohe  Form  der  Otit  ext.  diff.. 
Letztere  kann  sich  aus  ersterer  entwickeln.  In  anderen  I'äUen  entsteht  sie,  ohne 
dass  ein  schmerzhaftes  acutes  Anfangsstadium  vorausgegangen  ist 

Aetiologie:  Als  idiopathische  Erkrankung  ist  die  Otit  ext  diff.  sehr  selten. 
Häufiger  tritt  sie  in  Folge  mechanischer,  chemischer  oder  thermischer  Reizung  des 
äusseren  Gehörgangs  auf,  so  z.  B.  im  Anschluss  an  rohe  instrumentelle  Extractions- 
versuche  von  Fremdkörpern,  bei  heftigem  Scheuem  des  stark  juckenden  Canals  ins- 
besondere mit  unreinen  Instrumenten,  Haarnadeln,  Ohrlöffeln  und  dergl.,  nach  Appli- 
cation scharfer  reizender  Stoffe,  wie  sie  mitunter  gegen  Zahnschmerzen  in  das  Ohr 
eingeführt  werden,  nach  Verbrennung  der  Wände  z.  B.  durch  geschmolzenes  Metall. 
Ausserdem  entwickelt  sie  sich  häufig  im  Verlauf  von  Gehörgangsexanthemen  (Eczem, 
Erysipel  etc.)  und  einfacher  oder  eitriger  Mittelohrentzündung. 

lieber  die  durch  Aspergilluspilze  her\'orgerufene  \ielleicht  häufigste  Form  der 
Otit  ext  diff.  s.  S.  177—180. 

Objective  Symptome :  Bei  der  acuten  Otit  ext  diff.  finden  wir  mit  dem 
Ohrenspiegel  zunächst  eine  Röthung  und  Schwellung  sowohl  der  Gehörgangs- 
wände,  insbesondere  im  knöchernen  Theil  des  Canals,  wie  auch  der  äusseren  Fläche 
des  Trommelfells,  wodurch  die  Grenze  zwischen  Trommelfell  und  Gehörgang  weniger 
deutlich  erkennbar  wird.  Hierzu  tritt  bald  sowohl  an  den  Gehörgangswänden  wie 
an  der  Aussenfiäche  des  Trommelfells  eine  Maceration  und  Abstossung  des  Epithels 
in  Form  kleiner,  weisslicher,  dünner  Schuppen  oder  grösserer  Fetzen  und  Membranen, 
die  nur  die  Wände  bedecken  oder  auch  das  Lumen  des  Canals  erfüllen  können, 
und  in  den  meisten  Fällen  Secretion  einer  anfangs  serösen,  später  eitrigen,  mit- 
unter auch  etwas  blutig  tingirten,  häufig  sehr  übelriechenden  Flüssigkeit 

Die  abgestossene  Epidermis  stellt  zuweilen  einen  sack-  oder  handschuhfinger- 
förmigen schmutzig  weissen  Ausguss  des  Gehörgangs  dar,  welchen  man  beim  Aus- 
spritzen des  Ohres  in  toto  entfernen  kann,  worauf  dann  die  stark  geröthete,  auf- 
gelockerte und  geschwollene  Cutis  frei  zu  Tage  tritt.  Am  Trommelfell  sind  in 
Folge  der  Verdickung  der  letzteren  die  Contouren  des  Hammergriffs  und  des  Proc. 
brevis  entweder  gar  nicht  oder  nur  undeutlich  zu  erkennen. 

Greift  die  Entzündung  von  de»*  Hautauskleidung  des  Gehörgangs  weiter  auf 
das  darunter  liegende  Gewebe  über,  so  konmit  es  in  dem  innersten  Abschnitt  des 
knöchernen  Theils,  wo  das  subcutane  Zellgewebe  fehlt,  zur  Periostitis,  in  den  weiter 
lateralwärts  gelegenen  Parthieen  zur  Phlegmone,  In  beiden  Fällen  finden  wir 
starke,  mitunter  bis  zum  völligen  Verschluss  des  Canals  anwachsende  Schwellung 
der  Gehörgangswände  und  gleichmässige  Empfindlichkeit  derselben  bei  Sonden- 
berührung. Nicht  selten  tritt  hier  Vereiterung  oder  Verjauchung  und  fistulöser 
Durchbruch  des  oft  in  grosser  Ausdehnung  vom  Knochen  abgehobenen  Haut- 
überzuges ein.  Der  blossgelegte  Knochen  kann  cariös  erkranken  und  dadurch 
ein  Durchbruch   des  Eiters  in  den  Warzentlieil,  die  Schädelhöhle,  das  Kiefergelenk 
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hydropathische  Ueberschläge  applicireD.  War  fistulöser  Durchbruch  der  Gehörgangs- 
wände  bereits  erfolgt,  so  ist  die  Fistel  bei  zu  enger  OeflEuung  mit  dem  Sichelmesser 
zu  dilatiren.  Kommt  es  zur  Nekrose  des  knöchernen  Gehörgangs,  so  muss  der 
Sequester  —  event.  nach  vorheriger  Verkleinerung  —  extrahirt  werden,  sobald  er 
gelöst  ist.     Bis  dahin  aber  können  Monate  vergehen. 

Bei  Schwellung  hinter  der  Ohrmuschel  Jodanstrich. 

Zur  Beseitigung  der  Secretion  ist  der  Gehörgang  je  nach  der  Menge  der  Ab- 
sonderung 1 — 3  mal  täglich  mit  lauwarmer  3^/o  iger  Borsäurelösung  auszuspritzen  und 
dann  gut  auszutrocknen.  In  den  Pausen  zwischen  den  Ausspülungen  verstopfe  man 
den  Canal  durch  Salicylwattetampons  oder  mit  der  Pmcette  vorsichtig  eingeführte 
Wieken  von  hydrophiler  Verbandgaze,  welche,  sobald  sie  mit  Eiter  durchtränkt  sind, 
herausgenommen  und  durch  neue  trockene  ersetzt  werden  müssen.  Hört  die  Eiterung 
unter  dieser  Behandlung  nach  einigen  Tagen  nicht  auf,  so  insufflire  man,  falls  sich 
nicht  etwa  im  Verlauf  der  Entzündung  Polypen  oder  Granulationen  im  Gehörgang- 
entwickelt  haben,  nach  dem  Ausspritzen  und  Austrocknen  des  Canala  feingepulverte 
Borsäure  in  denselben,  was  in  acuten  Fällen  meist  schon  nach  kurzer  Zeit  zum 
Ziele  fuhrt.  In  chronischen  kann  man,  wenn  die  eben  genannten  Verfahren  die 
Absonderung  nicht  beseitigen  oder  wenn  Granulationsbildung  besteht,  nach  der  Aus- 
spülung des  Ohres  (mit  3^/Qiger  Borsäurelösung)  Einträuflungen  von  Borspiritus 
(Acid.  bor.  5,0:  Alcohol.  absol.  95,0)  vornehmen  lassen.  Hilft  auch  dieses  nichts, 
so  bepinsle  man  die  vorher  durch  Ausspritzen  gereinigten  Gehörgangswände  unter 
Leitung  des  Stirnspiegels  mit  einem  in  3 — 4®/Qige  Höllensteinlösung  getauchten 
Wattestäbchen. 

Ueber  die  Behandlung  der  im  Verlauf  der  Erkrankung  etwa  entstandenen 
Graniäaiionen  oder  Polypen  s.   später  bei  den  „Neubildungen  des  Gehörorgans". 

Die  bei  Otit.  ext.  diff.  nicht  selten  sich  entwickelnde  Verengerung  des  Gehör- 
gangs  kann,  wofern  sie  nicht  durch  Hyperostosen  bedingt  ist,  durch  täglich  zu  wieder- 
holendes Einlegen  von  sterilisirten  Laminariacylindem,  welche,  um  ein  Hineinschlüpfen 
zu  verhüten,  an  ihrem  äusseren  Ende  mit  einer  Fadenschlinge  zu  versehen  sind, 
beseitigt  werden.  Dieselben  dürfen  indessen  erst  dann  zur  Anwendung  gelangen, 
wenn  die  Schmerzen  vollständig  aufgehört  haben.  Beim  Nachlass  der  Stenose  können 
sie  durch  fest  zusammengedrehte  Tampons  aus  Wundwatte  ersetzt  werden.  Ueber 
die  Behandlung  der  Hyperostosen  s.  S.  166 — 168. 

Bei  Verdickung  des  Trommelfells  und  recidivirender  Epidermisabstossung  im 
Gehörgang  empfehlen  sich  häufige  Bepinselungen  mit  2 — 3^/Qiger  Lapislösung. 

Otitis  externa  parasitica,  Otomycosis  aspergillina. 

Wie  bei  Besprechung  der  Otit.  ext.  diff.  (S.  175)  schon  erwähnt  wurde,  giebt 
es  eine  Form  dieser  Erkrankung,  welche  durch  Aspergilittspilze  hervorgerufen  oder^ 
richtiger  gesagt,  unterhalten  wird.  Denn  nach  Siebenmann  gedeihen  die  genannten 
Pilze  im  Ohre  überhaupt  nur  dann,  wenn  in  demselben  eine  Entzündung,  und  zwar 
eine  ganz  bestimmte  Form  von  Entzündung  (s.  hierüber  später  S.  1 79)  bereits  besteht. 

Die  Otit.  ext.  parasit.  unterscheidet  sich  von  der  im  vorigen  Capitel  geschil- 
derten gewöhnlichen  diffusen  Entzündung  des  Meat.  audit.  ext.  nur  dadurch,  dass 
die  von  der  äusseren  Trommelfellfläche  und  den  Wänden  des  Gehörgangs,  nament- 
lich seines  knöchernen  Theils,  abgestossenen  Epithelfetzen,  welche  hier  wie  dort  in 
grösseren  oder  kleineren  Membranen  mitunter  auch  als  handschuhfingerförmige, 
sackartige  Ausgüsse  des  Canals  (Taf.  VIII  Fig.  6b)  entfernt  werden  können,  bei  der 
Ohrenspiegeluntersuchung  entweder  wie  mit  feinem  Kohlenstaub,  oder  wie  mit  gelbem 
Semen  lycopodii  bestreut,  also  schwarz  oder  gelb  punctirt  erscheinen.    Im  ersteren 
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Fall  handelt  es  sich  um  Aspergillus  niger  (van  Tighem)  oder  fumigatus  (J'RESEiors ), 

im   letzteren   um  A.  flcams  (Brefeld).     Ausser   diesen  Epithelmembranen  kommen 

aber  bei  Otit.  ext.  parasit.  noch  andere  ähnlich  aussehende  Membranen  vor,  welche 

ganz  aus  Pilzen  bestehen. 

Die  Entwicklung  derselben  verläuft  nach  Siebbnmanx  in  folgender  Weise:  Zunächst 
zeigt  sich  auf  der  entzündeten,  eine  seröse  Flüssigkeit  absondernden  Oberfläche  des  Trommel- 
fells und  des  Gehörgangs  ein  mehlartiger  weisser  Belag.  Dieser  verwandelt  sich  rasch 
zu  einer  compacten  Membran.  Letztere  stösst  sich  bisweilen  nach  5  bis  8  Tagen  ab,  um 
sich  unter  günstigen  Verhältnissen  innerhalb  48  Stunden  zu  regeneriren.  Mitimter  ent- 
wickeln sich  an  der  Pilzhaut  auf  ihrer  dem  Lumen  des  Gehörgangs  zugewandten  Seite 
die  characteristischen  Fruchtträger,  zuerst  rein  weiss  oder  grau,  dann  dunkler  werdend. 
In  anderen  Fällen  überwiegt  das  Mycel  so,  dass  es  als  flaumige  oder  watteähnliche  Masse 
den  ganzen  Gehörgang  ausfällen  kann.  Zuweilen  werden  die  in  rascher  Folge  abgestossenen 
Membranen  in  dem  engen  Baum  des  Gehörgangs  nass  in  einander  gepresst  zu  einer  festen 
Masse,  welche  einem  Pfropf  nassen  Zeitungspapiers  ähnlich  sieht. 

Untersucht  man  die  aus  dem  Ohr  entfernten  unter  Zusatz  von  8^/Qiger  Kali- 
lauge sorgfältig  zerzupften  Pilzmembranen  unter  dem  Microscop  bei  3  bis  400  facher 
Vergrösserung,  so  findet  man  die  den  Fruchtboden  {Mycelmm)  bildenden,  gewöhnlich 
farblosen  dünnwandigen,  septirten,  sich  unter  mehr  weniger  spitzem  Winkel  ver- 
zweigenden Pilzßlden  {Hyphen  oder  Mycelien)  und  die  aus  gewohnliehen  Hvi)hen 
entspringenden  unverästelten  dickwandigen  Fnichtträger ,  deren  oberes  kuglig  oder 
keulenförmig  erweitertes  Ende,  die  Blase  {Placenta  oder  Receptaculum)  dünne, 
meist  radiär  gestellte  haarförmige  Aussackungen  {Sterigmen)  treibt.  Letztere 
schnüren  von  ihrer  Spitze  zur  Basis  hin  die  kleinen  runden  oder  ovalen  Sporen 
oder  Conidien  ab,  welche  sich  zu  einer  rosenkranzförmigen  Kette  an  einander  reihen 
(s.  Taf.  VIII  Fig.  6a)  Blase,  Strigmen  und  Conidien  bilden  zusammen  das  Frucht 
köpfchen  {Cqpitulum).     Dieses  hat  je  nach  der  Spezies  eine  andere  Farbe. 

Bei  A,  flavus  ist  es  gold-  oder  schwefelgelb,  olivengrün  oder  braun ;  bei  A.  fumigatus 
anfangs  hell,  später  leicht  gelblich,  bläulich,  meergrün,  schliesslich  bei  oder  nach  der 
Reife  bräunlich  oder  dunkelgrau,  bei  A,  niger  schwarz  oder  graubraun  gefärbt.  Bei 
herausgespritzten  Membranen  haben  die  Köpfchen  ihre  reifen  Conidien  gewöhnlich  fast 
alle  verloren  imd  bestehen  nur  aus  Blasen  und  Sterigmen. 

Die  Pilz  Wucherungen  sitzen  ihrem  Nährboden  meist  fest  auf.  Sie  vermögen 
Schleimhaut  und  intacte  Epidermis  nicht  zu  durchdringen,  ebenso  wenig  das  Bete  Malpighii. 
Nach  SiKBNMAXN  hält  sich  Aspergillus  im  Ohr  „selten  auf  der  Epidermis  (fumigatus); 
gewöhnlich  (bei  niger  und  flavus  immer)  sitzt  er  auf  der  Oberfläche  des  freigelegten  Rete 
oder  des  Coriums,  ohne  in  letztere  einzudringen.  Dagegen  können  Mycelien  der  tieferen 
Thallußschichten  von  den  Zellen  des  Kete  Malpighii  umwachsen  werden.** 

Bei  gleichzeitiger  Trommelfellpertbration  können  sich  die  Pilzvegetationen  bis 
in  die  Paukenhöhle  erstrecken.  Im  Uebrigen  zeigt  die  Otit.  ext.  parasit.  dieselben 
Symptome  wie  andere  Formen  der  diffusen  Gehorgangsentzündung,  so  da&s  wir  dies- 
bezüglich auf  dxos  vorige  Capitel  S.  175  u.  176  verweisen  können.  Characteristisch 
für  eine  grosse  Zahl  von  Otomycosen  ist  nach  Siebexma]^'  allein  der  Umstand,  dass 
von  Zeit  zu  Zeit  Pilzmembranen  aus  dem  Ohre  entfernt  werden  können  oder  heraus- 
fallen, und  diiss  bis  zur  Bildung  einer  neuen  Membran  die  subjectiven  Symptome 
nachlassen,  um  sich  dann  von  Neuem  zu  steigern. 

Aetiologie:  In  manchen  Fällen  lässt  sich  die  üel)ertragimg  von  Sporen 
durch  urtsatibere  Stetnpelspritzen  oder  sonstige  unreine  Instrumente,  Einträuflung 
schimmelhaltiger  Losungen,  öliger  oder  fettiger  Substanze?i,  die  im  Ohre  leicht 
ranzig  werden,  Aufenthalt  in  feuchten,  modrigen  Räutnen,  Schlafen  neben  schimmel- 
haltigen  Tapeten  als  Ursache  für  die  Entwicklung  von  Aspergillus])ilzen  im  äusseren 
Geh()rgange  nachweisen. 

Nach  SiEBENMAXN  brauclit  man  indessen  imf  derartige  aetiologische  Momente 
durchaus  nicht  immer  zu  recurriren,  da  sich  die  C^midien  der  häufigsten  Ohras])er- 
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gillen,  d.  h.  des  A.  furaigat.,  flav.  und  niger  überall  und  zwar  durchaus  nicht 
selten  in  der  Luft  unserer  Wohnräume  suspendirt  finden.  Wenn  die  Otomycose 
trotzdem  keine  häufig©  Krankheit  ist,  so  liegt  dieses  daran,  dass  das  normale  Ohr 
für  Aspergillus  keinen  günstigen  Nährboden  bildet. 

Reine  unveränderte  Epidermis  ist  für  Aspergillus  unfruchtbar.  Auf  ihr  kann  höchstens 
A.  fumigat.  wachsen,  aber  auch  nur  dann,  wenn  die  Keimstelle  feucht  ist  und  Tage  lang 
feucht  bleibt.  Schleimhaut  und  Schleim  sind  für  Aspergillen  ebenfalls  unfruchtbar.  Gut 
gedeiht  derselbe  im  Serum.  Nach  Sikukxmann  ist  für  das  Wachstbum  von  Aspergillus- 
pilzen.  im  Ohr  das  Vorhandensein  einer  Dermatitis  oder  einer  Otit.  med.,  welche  Serum 
absondern,  nothwendig,  und  zwar  muss  die  Entzündung  derartig  sein,  dass  sich  das  Serum 
weder  schnell  zersetzt,  noch  schnell  eintrocknet,  weü  die  Pilze  in  diesen  beiden  Fällen 
auch  wiederum  rasch  zu  Grunde  gehen  würden.  Dementsprechend  findet  man  die  Otomy- 
cose öfters  bei  alten  Trommelfellperforationen  mit  degenerirter  Auskleidung  der  Pauken- 
höhle und  seröser  Secretion,  femer  bei  acuter  Dermatitis  der  Gehörgangswände  oder  des 
Trommelfells  und  endlich  bei  nässenden  Eczemen  des  äusseren  Ohrs.  Indessen  auch  bei 
diesen  Krankheitszuständen  ist  Otomycosis  aspergillina  durchaus  nicht  sehr  häufig,  da  sich 
in  dem  engen  Gehörgang  leicht  eine  Stauung  und  Zersetzung  des  Secrets  einstellt  und 
AspergiUuspilze  in  faulendem  Serum  auch  nidit  gedeihen. 

Die  Otomycosis  wird  durch  alles  dasjenige  begünstigt,  was  einen  eitrigen 
Ohrenfluss  in  einen  serösen  umwandelt  und  seine  Zersetzung  aufhält,  wie  Ein- 
träuflungen  von  adstringirenden  und  desinficirenden  Medicamenten ,  besonders 
Zink;  Tanninlösungen  und  Glycerin  und  femer  durch  Alles,  was  eine  acute 
Dermatitis  hervorrufen  oder  eine  schon  vorhandene  steigern  kann,  wie  Ausseifen 
und  Scheuern  eines  gesunden  Ohres,  Einträuflung  von  Wasser  oder  wässrigen 
Lösungen  in  dasselbe,  Application  von  Oel,  Salben  oder  anderen  Fetten  in 
den  Gehörgang,  insbesondere  wenn  sie  ranzig  sind,  mechanische  Insulte^ 
kratzen  und  dergl  mehr.  Frisches  Cerumen  wirkt  pilzfeindlich.  Fehlen  desselben 
ist  als  aetiologisches  Moment  für  die  Otomycose  zu  betrachten,  mag  es  durch  chro- 
nische Entzündungen  oder  durch  directe  Entfernung  (Waschen  und  Herauskratzen) 
verursacht  sein.  Das  serr>se  Secret  wird  nach  Siebenmaxx  durch  den  Stoffwechsel 
der  AspergiUuspilze  derartig  verändert,  dass  es  auf  die  Gewebe  reizend  einwirkt 

Diagnose:  Wenn  man  bei  diffuser  Gehörgangsentzündung  in  den  abgestossenen 
Epithelfetzen  schon  mit  blossem  Auge  zahlreiche  schwarze  oder  gelbe  Punkte 
sieht,  so  ist  die  Diagnose  „Otitis  externa  parasitica^'  fiist  sicher  gestellt.  Freilich 
kann  die  schwarze  Punktirung  auch  durch  aufgelagerten  Kohlenstaub  bedingt  sein, 
worüber  wir  uns  durch  mikroscopische  Untersuchung  Aufschluss  verschaffen  müssen. 
Eine  solche  ist  auch  in  derjenigen  Fällen  von  Otit.  ext.  diff.  nothwendig,  wo  die 
characteristischen  schwarzen  oder  gelben  Pünktchen  mit  blossem  Augo  nicht  wahr- 
genommen werden  können,  wo  aber  eine  geringe  und  vorwiegend  seröse  Secretion 
sowie  massenhafte  Des<|uamation  macerirter  Epidermismassen  den  Vordacht  auf  Asi)er- 
gilluspilze  her\'ornift. 

Unter  den  sübjectiven  Symptomen  der  diffusen  Gehörgangsentzündung  ist  un- 
erträgliches  Jucken  dasjenige,  welches  am  liäufigsten  bei  der  parasitären  Form 
getroffen  wird,  und  daher  zu  microsc^pischer  Untereuchung  der  abgestossenen 
Membranen  anregen  muss.  Die  letztere  giebt  übrigens  nicht  immer  gleich  bei  dem 
ersten  Präparat  sicheren  Aufschluss.  Mitunter  findet  man  die  Pilze  erst,  wenn 
man  ein  Stückchen  noch  festhaftender  Epidermis  von  der  Wand  abzieht  und  sorg- 
tclltig  untersucht.  Der  Lieblingssitz  der  Pilzmombranen  ist  das  Trommelfell  und 
das  innere  Drittel  des  Meat.  audit.  ext.;  seltener  findet  man  sie  in  der  Pauken- 
höhle, noch  seltener  in  den  lateralen  Parthieen  des  Gehr)rgangs. 

Prognose:  Diesellje  ist  durchaus  günstig,  da  \m  entsi)rechender  Behandlung 
des  Leidens  stets  Heilung  eintritt,  wenn  auch  mitunter  lange  Zeit  darüber  vergeht. 
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verdächtige  Arten.  Aus  der  Anwesenheit  pathogener  Bacterien  im  Gemmen  erklärt  sich 
nach  RoHRKR  das  spontane  Auftreten  circumscripter  und  diffuser  Entzündungen  des  Gehör- 
gangs und  insbesondere  das  Vorkommen  eitriger  Entzündungen  in  dem  zwischen  einem 
Ceruminalpfropf  und  dem  Trommelfell  gelegenen  Räume. 

Objeotive   Symptome:    Bei   der   Ohrenspiegeluntersuchung   finden   wir    im 
äusseren  Gehörgang  eine  Masse,   welche   es   unmöglich   macht,   das  Trommelfell  zu 
sehen.     Die  Farbe  derselben  ist  sehr  verschieden.     Es  giebt  hellgelbe,  dunkelgelbe, 
hellbraune,  dunkelbraune,  rothbraune   und  schwarze  Cerumenpfröpfe.     Einige  zeigen 
fettigen  Glanz,  andere  erscheinen  matt  und  glanzlos.    Ebenso  verschieden  ist  ihre 
Consistenz,  in  manchen  Fällen  erscheinen  sie  weich,  teigig,  in  anderen  wiederum 
steinhart;   dazwischen   finden   sich    zahlreiche    üebergangsformen.      Namentlich   die 
sehr   harten  Kröpfe   verursachen   mitunter  Entzündungen  der   Gehörgangswände 
und,   wenn   sie   diesem   anliegen,   auch  des  Trommelfells,     Auch  können  sie  das 
letztere  nach  einwärts  pressen  und  an  ihm  sowohl  wie  an  den  Wänden  des  Gehör- 
gangs  durch   Druck   atrophische   Zustände,   ja   selbst  üsur    herbeiführen.     Nur 
selten  nimmt  der  Ceruminalpfropf  den  ganzen  Gehörgang  bis  zum  Trommelfell  ein, 
in  welchem  Falle  man  an  seinem  inneren  Ende  nach  der  Entfernung  mitunter  einen 
treuen  Abdruck   der  äusseren  Trommelfellfiäche   findet;   meist  erftillt  er  nur  einen 
Theil  des  Canals. 

Subjeotive  Symptome:  Die  Beschwerden  sind  in  manchen  Fällen  sehr  er- 
heblich, in  anderen  geringer,  in  noch  anderen  fehlen  sie  vollständig.  Es  ist  er- 
klärlich, dass  ein  Pfropf,  der  den  Gehörgang  vollkommen  hermetrisch  verschliesst 
grössere  Störungen  verursachen  wird,  als  ein  anderer,  welcher  loser  sitzt  so  zwar, 
dass  zwischen  seinem  Rande  und  den  Gehörgangswänden  noch  einige  Spalten  bleiben, 
durch  welche,  selbst  wenn  sie  capillär  sind,  Schallwellen  zum  Trommelfell  hindurch- 
dringen können.  Auch  wird  das  letztere  in  seiner  Schwingungsfähigkeit  weit  stärkere 
Beeinträchtigung  erfahren,  wenn  der  Cerumenpfropf  der  äusseren  Tromraelfellfläche 
dicht  anliegt,  als  wenn  dieses  nicht  der  Fall  ist.  Die  häufigsten  Klagen,  welche 
Kranke  mit  Cerumenpfröpfen  uns  angeben,  sind  Schwerhörigkeit  mehr  minder 
hohen  Grades,  std?j.  Gehörsen^findungen  (Sausen,  Brausen,  Zischen  etc.)  und  die 
Empfindung  von  Fülle  und  Druck  im  Ohre;  es  ist  ihnen,  „als  wenn  etwas  im 
Ohre  steckt,  als  wenn  dasselbe  verstopft  ist.*'  Mitunter  treten  hierzu  ein  Gefühl 
von  Benommenheit  des  Kopfes  und  Schwindel,  seltener  Erbrechen,  psychische 
Depression  und  Unfähigkeit  zu  geistiger  Arbeit. 

Die  genannten  S}Tnptome  pflegen  nicht  allmählich,  sondern  plötzlich  ein- 
zutreten, sehr  häufig,  nachdem  beim  fVaschen  oder  Baden  Wasser  ins  Ohr  ge- 
drungen ist.  Es  erkUlrt  sich  dieses  dadurch,  dass  grössere  Cerumenmengen,  welche 
schon  längere  Zeit  im  Gehörgange  lagen,  oline  ihn  zu  verstopfen,  durch  das  ein- 
gedrungene Wasser  zum  Autiquellen  gebracht  werden  und  nun  plötzlich  eine  voll- 
kommene Obturation  herbeiführen.  In  ähnlicher  Weise  ist  der  plötzliche  Eintritt 
der  Beschwerden  in  deiyenigen  Fällen  aufzufassen,  in  welchen  derselbe  durch  Er- 
schütterung des  Kopfes,  wie  beim  Fall,  Sturz  oder  Sprung,  verursacht  wurde,  und 
auch  da,  wo  er  beim  Reinigen  des  Ohres  mittelst  einer  Haarnadel,  eines  zusammen- 
gedrehten Handtuchzipfels,  eines  Ohrlöffels,  „Ohrschwammes"  oder  dergl.  erfolgte. 
Hier  werden  grössere,  schon  länger  im  Gehörgange  lagernde,  ihn  aber  noch  nicht 
obturirende  Ohrenschmalzmassen  mechanisch  in  ihrer  Lage  derartig  verändert,  dass 
sie  nun  das  bisher  wenigstens  theilweise  freie  Lumen  vollständig  verschliessen. 

Aus  demselben  Grunde  beobachten  wir  mitunter  Ceruminalpfröpfe,  bei  welchen 

die  Hörweite  unter  dem  Einfiuss  der  Kieferbewegungen  häufige  Schwankungen  zeigt 

Bestehen  neben  einem  Cerumenpfropf,   unabhängig   von  ihm  oder  auch  durch 
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ihn  veranlasst  entzündliche  Veränderungen  im  Ohre,  so  gesellt  sich  zu  den  vorher 
aufgefflirten  Beschwerden  Schmerz^  vielleicht  auch  Fieber. 

Diagnose:  Zur  Stellung  derselben  genügt  in  den  meisten  Fällen  ein  Blick 
durch  den  Ohrenspiegel.  Verwechseln  kann  man  einen  Cerumenpfropf  mit  Blut- 
gerinnsein,  welche  den  Gehörgang  vollständig  erfüllen,  mit  Cholesteatom-  und  mit 
zu  gelben  oder  braunen  Borken  eingetrockneten  Eitermassen.  Sicherheit  erhalten 
wir  ausser  durch  die  anamnestischen  Angaben  des  Kranken  durch  microskopische 
Untersuchung  des  Entfernten.  Zuweilen  wird  ein  in  die  Tiefe  des  Gehörgangs  ge- 
legter Wattepfropf  oder  auch  ein  anderer  Fremdkörper  derart  von  Cerumen  um- 
hüllt, dass  hierdurch  ein  ächter  Ohrenschmalzpfropf  vorgetäuscht  werden  kann. 

Prognose:  Nach  der  Entfernung  des  Cerumenpfropfs,  welche  meist  leicht 
gelingt,  verschwinden  die  von  ihm  abhängigen  Beschwerden  entweder  sogleich  oder  in 
ganz  birzer  Zeit  vollkommen.  Denn  dieselben  werden  in  der  Hauptsache  durch 
den  mechanischen  Verschluss  des  äusseren  Gehörgangs  eventuell  durch  Druck  auf 
das  Trommelfell  bedingt,  welche  beide  nach  Entfernung  des  Pfropfes  aufhören. 
Trotzdem  stelle  ich  die  Prognose  von  vom  herein  niemals  unbedingt  günstig.  Denn 
neben  dem  Cerumenpfropf  im  äusseren  Gehörgang  können  im  mittleren  oder  inneren 
Ohre  Veränderungen  bestehen,  welche  eine  völlige  Heilung  oder  auch  eine  erhebliche 
Besserung  des  Leidens  ausschliessen.  Mit  Rücksicht  lüerauf  scheint  es  mir  rathsam, 
dem  Kranken  zu  sagen,  dass  durch  Entfernung  der  im  Gehörgang  angesammelten 
Massen  .die  Beschwerden  möglicherweise  vollkommen  beseitigt  werden  werden,  dass 
aber  andrerseits  vielleicht  nach  derselben  in  den  vorläufig  noch  der  Untersuchung 
unzugJlnglichen  tieferen  Theilen  des  Ohres  krankhafte  Zustände  sich  finden  können, 
w^elche  ihrerseits  einer  besonderen  Behandlung  bedürfen.  Nicht  selten  recidinren 
die  01irenschmalzpfrö])fe  in  kurzen  Zwischenräumen,  mitunter  schon  nach  einigen 
Wochen.  Es  wird  dieses  insbesondere  zu  befürchten  sein,  wenn  der  Bau  des  Gehür- 
gangs  Verhältnisse  zeigt,  die  eine  leichte  Obturation  begünstigen,  so  z.  B.  bei  Ver- 
engening  durch  Exostosen. 

Therapie:  Zur  Entfernung  der  Cerumenpfröpfe  bediene  man  sich  der  Ohren- 
spritze.*) In  manchen  Fällen  gelingt  es,  den  Pfropf  schon  durch  sanftes  Spritzen 
mit  lauwarmem  Wasser  aus  dem  Gehörgang  herauszuspülen.  Wenn  aber  nach 
drei-  oder  ^^e^maliger  Entleening  der  Spritze  der  Pfropf  nicht  herauskommt  und 
auch  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  nicht  wahrgenommen  werden  kann,  dass  er 
wesentlich  Ucich  aussen  gerückt  ist,  so  ist  es  rathsam,  das  Ausspritzen  zunächst 
emzustellen  und  dem  Patienten  erweichende  Ohrtropfen  zu  verordnen.  Denn  zu 
lange  fortgesetztes  und  namentlich  zu  kräftiges  Auss[)ritzen  des  Ohres  kann  Schaden 
verursachen:  die  heftige  mechanische  Reizung  hierbei  giebt  mitunter  zu  Entzündungen 
der  Gehörg-angswände  und  des  Trommelfells  Veranlassung ;  der  auf  die  Aussenfläche 
des  letzteren  einwirkende  starke  Druck  kann  sich  auf  das  Labyrinth  fortpflanzen, 
und  hierdurch  ausser  Schwindel-  oder  Ohnmachtsanfällen,  welche  nach  dem  Spritzen 
g:ewr>hnlich  rasch  vorül)ergehen,  Schwerhörigkeit  und  Olu-ensausen  entstehen,  Beschwer- 
den, die  zuweilen  zwar  ebenfalls  rasch  wieder  schwinden,  mitunter  aber  auch  nach 
Entternung  des  Pfropfes  noch  lange  Zeit  zurückbleiben.  Nicht  selten  haften  die 
I*fi'öj)fe  an  einzelnen  Stellen  des  Trommelfells  und  der  Gehörgangswiinde  so  fest, 
dass,  wenn  wir  sie  durch  sehr  kräftiges  Spritzen  gewaltsam  heransbefördem ,  an 
diesen  Stellen  Verletzungen  und  Blutungen  eintreten. 


*)  Bezüglich  der   beim  Ausspritzen    des  Ohres   stets   zu   beachtenden  Vorschriften 
siehe  S.  116,  117,  119  u.  120. 
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Ich  lasse  daher  stets,  wenn  ich  es  nicht  etwa  mit  einem  auf  der  Durchreise 
befindlichen,  in  seiner  Zeit  sehr  beschränkten  Patienten  zu  tlmn  habe,  vor  dem 
Ausspritzen  zwei  Tage  hindurch  täglich  3  mal  Ohrtropfen*)  von  Natr,  carhon  1,0: 
Aqua  destilL  99,0  einträufeln.  Nach  sechsmaliger  Anwendung  dieser  Tropfen 
pflegt  der  Pfropf  so  erweicht  zu  sein,  dass  er  bereits  durch  leises  Spritzen  entfernt 
werden  kann.  Ist  dieses  nicht  der  Fall,  handelt  es  sich  um  einen  besonders  harten 
und  festhafkenden  Pfropf,  so  müssen  die  Ohrtropfen  noch  einige  Tage  hindurch  weiter 
angewandt  werden.  Haben  mr  eine  gewisse  Menge  Cerumen  durch  die  Spritze 
herausbefbnlert,  so  soll,  bevor  weiteres  Spritzen  eingestellt  werden  darf,  durch  Ohren- 
spiegeluntersuchung  festgestellt  werden,  ob  nicht  noch  mehr  im  Ohr  steckt.  Mit- 
unter ward  man  über  die  enorme  Menge  des  im  Gehörgang  angesammelten  Cenimens 
erstaunt  sein. 

Ist  der  ganze  Pfropf  entfernt,  so  muss  das  im  Ohr  befindliche  Wasser  gut 
ausgeschüttelt  (s.  S.  119)  und  nun  eine  Höri)rüfung  vorgenommen  werden.  In 
manchen  Fällen  wird  der  Patient  unmittelbar  nach  der  Entfernung  des  Pfropfes 
normale  Hörschärfe  zeigen  und  seine  früheren  Beschwerden  vollständig  verloren  haben. 
Dann  hat  er  nichts  weiter  mehr  zu  thun,  als  den  Gehörgang  während  der  nächsten 
zwei  Tage  durch  einen  Tampon  von  Verbandwatte  verstopft  zu  halten,  einmal  um 
eine  sonst  namentlich  in  der  kalten  Jahreszeit  leicht  eintretende  Otitis  ext.  zu  ver- 
meiden, dann  aber  auch,  um  das  nach  der  Entfernung  eines  Ohrensclmialzpfropfes 
mitunter  äusserst  empfindliche  Ohr  vor  zu  heftigen  Schalleindrücken  zu  schützen. 
Bleibt  auf  der  ausgespritzten  Seite  eine  Empfindlichkeit  gegen  äusseres  Geräusch 
noch  längere  Zeit  zurück,  so  muss  der  TVattetampon  noch  länger  getragen  werden. 

Wenn  mit  der  Entfernung  des  Cerumenpfropfes  die  Beschwerden  nicht  sofort 
beseitigt  sind,  so  warte  ich  zunächst  ab,  ob  sie  innerhalb  zwei  bis  drei  Tagen  von 
selber  aufhören.  Ist  dieses  nicht  der  Fall,  so  mache  man  eine  Lufteintreibung, 
am  besten  mittelst  Catheters,  wonach,  wenn  es  sich  nur  um  eine  Einwärtspressung 
des  Trommelfells  durch  den  Druck  des  Propfes  oder  den  beim  Ausspritzen  an- 
gewandten Wasserstrahl  handelte,  eine  dauernde,  vollkommene  Beseitigung  der  noch 
vorhandenen  Schwerhörigkeit  und  der  übrigen  lästigen  Erscheinungen  eintreten  kann. 

Bestehen  indessen  als  Ursache  der  zurückgebliebenen  Beschwerden  krankhafte  Zu- 
stände im  mittleren  und  inneren  Ohre,  so  bedürfen  diese  einer  eigenen,  hier  nicht 
näher  zu  besprechenden  Behandlung. 

Ueber  die  Entfernung  von  Cholesteatomen  aus  dem  äusseren  Gehr)rgang,  welche 
mitunter  mit  Cenunenpfröpfen  verwechselt  werden,  s.  später  bei  der  Therapie  der  Gioleste- 
atome  des  Gehörorgims. 

Verminderung  oder  Aufhören  der  Cerumenabsonderung 

ist  bei  sonst  normalem  Zustande  des  Ohrs  sehr  selten;  häufiger  ist  sie  bei  und 
nach  Entzündungen,  —  bei  eitrigen  Entzündungen  des  Gehörgangs  und  des  Mittelohrs 
hört  die  Cerumenabsonderung  auf  und  kehrt  meist  erst  nach  der  Heilung  wieder  — 
bei  Narbenbildungen  im  äusseren  Gehörgang,  bei  seniler  Atroj)hie  desselben  oder  bei 

*)  Ueber  die  bei  der  Application  aller  Ohrtropfen  stets  zu  beachtenden  Vorsichts- 
massregeln siehe  S.  124  u.  125.  Bei  Verordnung  obiger  1^/oiger  Sodalösung  müssen  wir  den 
Patienten  darauf  aufmerksam  machen,  dass  dieselbe  den  Pfropf  zum  Aufquellen  bringt, 
und  hierdurch  vielleicht  während  des  Gebrauchs  eine  Zunahme  der  Beschwerden  (der 
Schwerhörigkeit,  des  Sansens,  des  Verstopfungsgefiihls  etc.)  eintreten  kann,  die  aber  nach 
dem  Ausspritzen  des  Ohres  sofort  verschwindet  und  daher  keinen  Gnmd  zur  Beunruhi- 
gimg abgiebt. 
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dem  trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrh.     Sie  erzeugt  oft  Jucken  und  ein  lästiges 
Gefühl  der  Trockenheit  im  Ohre. 

Therapeutisch  empfiehlt  sich  zeitweilige  Bepinselung  des  knorpligen  Gehör- 
gangs mit  Vaselin  oder  Glycerin. 


U.  Krankheiten  des  Mittelohrs  (Trommelfell,  Pauken- 
höhle, Eustachische  Ohrtrompete  und  Warzentheil*)). 

Wesen,  Einiheilung  und  Aeiiologie  derselben. 

Die  meisten  Erkrankungen  des  Mittelohres  nehmen,  wenn  wir  von  den  idio- 
pathischen TrommelfellafFectionen  absehen,  ihren  Ausgang  von  der  Schleimhaut  des- 
selben, von  welcher  sie  sich  freilich  häufig  genug  auf  die  unter  der  Mucosa  befind- 
lichen knöchernen  Theile  weiter  ausbreiten.  Nur  in  seltenen  Fällen  handelt  es  sich 
um  eine  primäre  Erkrankung  der  letzteren,  wobei  dann  im  weiteren  Verlauf  die  sie 
bedeckende  Schleimhaut  auch  ihrerseits  wiederum  mit  afficirt  werden  kann. 

Sehr  häufig  finden  wir  die  pathologisch -anatomischen  Veränderungen  gleich- 
zeitig  in  der  Eustacliischen  Ohrtrompete,   der  Paukenhöhle   und   dem  Warzentheil. 

Nicht  selten  gesellt  sich  zu  den  Affectionen  des  Mittelohrs  secundär  eine  Er- 
krankung des  äusseren  Gehörgangs  sowohl  wie  auch  des  Labyrinths. 

Bei  der  Eintheilung  und  Beschreibung  der  Erkrankungen  des  Mittelohrs  dürfte 
es  am  zweckmassigsten  sein,  sich  von  der  Verschiedenartigkeit  der  Krankheits- 
erscheinungen leiten  zu  lassen;  denn  bei  dieser  Art  der  Darstellung  erhalten  \m 
am  ehesten  bestimmte  Anhaltspunkte  für  die  in  jedem  einzelnen  Falle  in  Betracht 
kommender  Momente  betreffs  Diagnose,  Prognose  und  Therapie.  Freilich  kommen  in 
der  Praxis  Fälle  vor,  deren  S^mptomencomplex  nicht  ausgeprägt  genug  ist,  um  sie 
mit  voller  Sicherheit  der  einen  oder  anderen  Krankheitsgrupi)e  zuzählen  zu  können. 
So  wird  sich  mitunter  nicht  entscheiden  lassen,  ob  ein  Fall  als  acute  einfache  Mittel- 
ohrentzündung, oder  als  acuter  Mittelohrcatarrh  zu  bezeichnen  ist  Ebenso  wird  es 
im  Beginn  oft  zweifelhaft  sein,  ob  eine  einfache  oder  perforative  Mittelohrentzündung 
vorliegt;  handelt  es  sich  doch  bei  den  letztgenannten  AflFectionen  zunächst  nur  um 
Unterschiede  in  der  Intensität  der  auftretenden  Symptome.  Auch  darf  man  nicht 
vergessen,  dass  schliesslich  jede  Eintheilung  von  Krankheiten  in  einzelne  Gruppen 
eine  mehr  minder  künstliche  ist,  und  dass  in  Wirklichkeit  Uebergangsformen  vor- 
kommen, welche  sich  einer  wie  auch  immer  getroffenen  Classification  nicht  fügen. 

Eine  grössere  Anzahl  verschiedener  MittelohraflFectionen  wird  durch  analoge 
Schädlichkeiten  hervorgerufen,  sodass  es  zweckmässig  erscheint,  die  Aetiologie  der- 
selben gemeinsam  zu  besprechen. 

Bei  dem  acuten  Mittelohrcatarrh  und  bei  der  acuten  Mittelohrentzündung, 
sowohl  der  einfachen  wie  der  perforativen,  wären  als  Krankheitsursachen 
anzuführen : 

1)  die  „Erkältung'^y  plötzliche  Abkühlung  des  Köri)ers  bei  Einwirkung  von 
Kälte  oder  Zugluft  namentlich  l)ei  schwitzender  Haut  und  Durchnässung. 

*)  Die  Verletsungen,  die  Missbildungen,  die  syphilitisohen  Brkran* 
^^Sen,  die  Oholesteatome,  die  Knoohenoaries  und  -neorose  des  Mittel- 
^hrs,  die  Neubildungen  und  die  Fremdkörper  in  demselben  werden  in  den  spater 
lolgenden  Capiteln  „traumatische  lüsionen,  Missbildungen,  Syphilis,  Cholesteatom,  Caries 
und  Xecrose,  Neubildungen  des  Gehörorgans*'  und  „Fremdkörper  mi  Ohre"  besprochen  werden. 
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Ob  hierbei  durch  Reflex  auf  die  vasomotorischen  Nerven  des  Mittelohrs  eine  die 
Aufoahrae  und  Weiterentwicklung  der  als  Erreger  der  Otit.  med.  zu  betrachtenden  Micro- 
organismen (s.  weiter  imten)  begünstigende  Congestion  der  befallenen  Schleimhautpartieen 
oder  eine  das  Eindringen  der  erwähnten  Infectionsträger  in  die  Paukenhöhle  erleichternde 
Lähmung  der  Flimmerbewegimg  in  der  Eustachischen  Ohrtrompete  zu  Stande  kommt,  mag 
dahingestellt  bleiben. 

2)  Erkrankungen  der  oberen  Luftwege  wie  Rhinitis,  Pharyngitis,  Tan- 
sillitis,  Laryngitis,  Bronchitis. 

Bei  diesen  kommt  es  zu  Erkrankungen  des  Mittelohrs  entweder  dadurch,  dass 
sich  die  Affection  von  der  Schleimhaut  des  Nasenrachenraums  per  continuitatem  auf 
diejenige  der  Tuba  Eust.  und  so  fort  weiter  ausbreitet,  oder  dadurch,  dass  der  in 
der  Norm  durch  die  Ohrtrompete  vermittelte  Druckausgleich  z^idschen  der  in  der 
Paukenhöhle  und  der  im  Nasenrachenraum  befindlichen  Luft,  wie  dieses  später 
näher  ausgeführt  wird,  aufgehoben  und  hierdurch  eine  zu  Einwärtsziehung  des  Trom- 
melfells und  der  Gehörknöchelchenkette,  zu  Schleimhauthj'peraemie  und  seröser  Trans- 
sudation  führende  Luftverdünnung  in  der  Paukenhöhle  henorgerufen  wird,  endlich 
dadurch,  dass  durch  vieles  Schnauben,  Räuspern,  Niesen  oder  Husten  Microcwcen 
enthaltende  Luft  oder  auch  Schleim  und  Eitermassen,  in  seltenen  Fällen  Schnupf- 
tabak in  das  Mittelohr  hineingeblasen  werden. 

3)  Eindringen  von  Flüssigkeiten  in  die  Paukenhöhle  vom  Nasenraclienraum 
aus  durch  die  Eustachische  Ohrtrompete.  Hierdurch  erklären  sich  \iele  Fälle  von 
Mittelohrcatarrh  sowohl  wie  von  einfacher  oder  perforativer  Mittelohrentzündung, 
welche  nach  Einspritzungen  in  den  Nasenrachenraum  (z.  B.  bei  der  WEBER'schen 
Nasendouche),  beim  Aufziehen  von  kalten  Jlüssigkeiten  in  die  Nase  aus  der  Hohl- 
hand und  auch  beim  Untertauchen  im  Bade  entstehen.  Hierhin  gehören  gewiss 
auch  viele  Fälle  von  Mittelohrentzündung  bei  Masern,  Scharlach  und  Diphtheritis, 
da  bei  den  hier  vielfach  angewandten  Einspritzungen  in  die  Nase  gerade  bei  Kin- 
dern, bei  denen  die  Tuba  Eust.  kürzer  und  weiter  ist  als  bei  Erwachsenen,  beson- 
ders leicht  Infectionsträger  in  das  Mittelohr  gelangen  können. 

4)  Reizung  der  Pauketihöhlenschleimhaut  durch  kalte  oder  unreine  Luft, 
kalte  oder  unreine  Flüssigkeiten,  Dämpfe  oder  Entzündungsproducte,  welche 
durch  eine  traumatische  bez.  nach  abgelaufener  Mittelohr  ei  terung  zurück- 
gebliebene Trommelfellperforation  hindurch  vom  äusseren  Gehörgang  aus  in 
die  Paukenhöhle  dringen. 

Auf  diesem  Wege  entstehen  zahllose  Fälle  von  eitriger  oder  schleimig-eitriger 
Mittelohrentzündung  durch  die  leider  auch  heute  noch  nicht  beseitigte  Unsitte,  bei 
irgend  welchen  Beschwerden  seitens  des  Ohres,  wie  Schwerhörigkeit,  Sausen  oder 
auch  Schmerzen,  ohne  eine  vorhergegangene  sachkundige  Ohrenspiegeluntersuchung 
den  Gehörgang  mit  Wasser,  Kamillenthee  und  dergl.  ausspritzen^  Wasser-  oder 
Kamillentheedämpfe  hineinleiten  oder  endlich  Gel  einträufeln  zu  lassen.  Gelangen 
die  genannten  oder  ähnliche  Substanzen  durch  ein  von  Alters  her  bestehendes  Trom- 
melfellloch, von  dessen  Existenz  die  Patienten  oft  genug  gamichts  mehr  wissen, 
oder  durch  eine  frisch  entstandene  traumatische  Perforation  oder  endlich  durch  ein 
Foramen  Rivini,  wie  es  mitunter,  wenn  auch  sehr  selten,  angeboren  vorkommt,  in 
die  Paukenhöhle,  so  können  sie  hier  vermöge  der  in  ihnen  enthaltenen  entzündungs- 
erregenden Microorganismen  sowolü  wie  auch  in  Folge  der  mechanischen,  chemischen 
oder  thermischen  Reizung  der  Schleimhaut  eine  Mittelohrentzündung  erzeugen.  Das- 
selbe findet  natürlich  oft  genug  statt,  wenn  bei  einer  früher  entstandenen  i)ersistenten 
Trommelfellperforation  sich  im  äusseren  Gehörgang  eine  Entzündung  etablirt,  deren 
Producte  durch  den  Trommelfelldefect  hindurch  in  die  Paukenhöhle  gerathen. 

Auf  das  Vorhandensein  älterer  Perforationen  des  Trommelfells  sind  auch  viele 
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Fälle  von  eitriger  oder  schleimig-eitriger  Mittelohrentzündung  zurückzuführen,  welche 
im  Gefolge  eines  kalten  Bades  auftreten,  wobei  natürlich  oft  genug  Wasser  von 
aussen  in  das  Ohr  gelangt.  Mitunter  aber  genügt  unter  den  genannten  ünistilnden 
zur  Erzeugung  einer  Mittelohrentzündung  schon  das  Eindringen  von  kalfer  oder 
staubiger  Luft,  sodass  Patienten,  die  nach  Ablauf  einer  Otit.  media  purul.  einen 
Trommelfelldefect  zurückbehalten  haben,  wenn  sie  ein  Eecidiv  vermeiden  wollen, 
wenigstens  im  Freien  stets  einen  den  Ohreingang  verschliessenden  Watte-  oder 
Gazepfropf  tragen  müssen. 

5)  Eine  Reihe  acuter  und  chronischer  Allgenieinerkrankungen,  wie  ScJwr- 
lach,  Masern,  Pocken,  Influenza,  Diphtheritis,  Typhus,  Pneumonie,  Keuchhusten, 
Puerperalfieber,  Syphilis,  Scrophulos,  Tuberculose  und  Diabetes. 

Nach  neueren  Untersuchungen  ist  es  mehr  als  wahrscheinlich,  dass  sowohl  der  acute 
Mittelohrcatarrh,  nne  die  einfache  und  perforativc  acute  Mittelohrentzündung  durch  ge- 
wisse auch  in  anderen  Gewebsterritorien  pathogen  wirkende  Microorganismen  hervorgerufen 
werden,  und  zwar  sind  als  die  häufigsten  Erreger  der  genannten  Krankheiten  der  IHplo- 
coccus  pneumoniae,  der  Streptococc.  pyogenes  und  endlich  der  Staphglococc.  pyogenes 
albus  und  aureus  anzusehen.  Es  gilt  dieses  ebensowohl  für  die  primären  oder  genuinen 
Formen  des  acuten  Mittelohrcatarrhs  und  der  acuten  Mittelohrentzündung,  also  für  diejenigen, 
die  bei  übrigens  gesunden  oder  höchstens  mit  Localerkrankungen  der  oberen  Luftwege  be- 
hafteten Individuen  auftreten  und  welche  entweder  durch  „Erkältung"  oder  durch  mecha- 
nische Einwirkungen,  z.  B.  nach  starkem  Niesen,  Luftdouche,  Bougiren  der  Tuba  Eust., 
Ausspritzungen  des  Cavum  phary ngonasale,  Eindringen  von  Fremdkörpern  (z.  B.  Tabak»- 
köniem)  in  die  Paukenhöhle  durdi  Ohrtrompete  oder  Trommelfellperforationen  hindurch, 
Entfernung  von  Nasen-  und  Nasenrachenpolypen,  adenoiden  Wucherungen  oder  durch 
BKLLocQUK'sche  Tamponade,  Operationen  am  Trommelfell,  Schlag  oder  Fall  auf  das  Ohr 
oder  den  Schädel,  kurz  nach  mechanischer  Heizung  oder  Verletzung  der  Mitteloluw'ände 
entstehen,  wie  auch  für  die  secundären  bei  oder  nach  allgemeinen  Infectionskrankheiten 
(s.  oben)  auftretenden. 

Jeder  der  vorher  genannten  Micrococcen  kann,  wie  es  scheint,  sowohl  einen  serösen 
oder  schleimigen  Mittelohrcatarrh,  wie  auch  eine  einfache  oder  peiforative  eitrige  Mittel- 
ohrentzündung ins  Leben  rufen,  was  wahrscheinlich  von  der  Menge  der  ins  Mittelohr  ge- 
langenden pathogenen  Microben,  von  der  Intensität  ihrer  Virulenz,  von  dem  Tempo  der 
Einwanderung,  welche  schleichend,  langsam  oder  stürmisch  von  Statten  gehen  kann,  imd 
endlich  davon  abhängt,  ob  sie  nur  auf  einem  oder  mehreren  Invasionswegen  in  die  Pauken- 
höhle gelangen.  Jeder  von  ihnen  kann  allein  oder  auch  mit  einem  resp.  beiden  anderen 
zusammen  vorkommen  (Mischinfectionen). 

Alle  drei  finden  sich  neben  zahlreichen  anderen  Microorganismen  auf  der  Schleimhaut 
der  Mimd-,  Nasen-  und  Rachenhöhlo  und  zwar  nicht  nur  bei  Erkrankungen  derselben,  bei 
Schnupfen,  Czäna,  Pharyngitis,  Tonsillitis,  Diphtheritis  und  anderen,  sondern  auch,  wiewohl 
seltener,  bei  normaler  Beschaffenheit  der  genannten  Bäume.  In  die  Mundhöhle  gelangen  sie 
durch  die  Athmungsliift  und  die  durchpassirenden  Speisen  und  Getränke,  in  Nase  und  Nasen- 
rachenraum durch  den  Bespirationsstrom.  Bei  ruhiger  Athmung  dürite  fi^ilich  nur  ein  kleiner 
Theil  der  in  der  Luft  suspendirten  Microorganismen  bis  in  das  Cav.  phar^ngonasale  und 
das  Ost.  pharyng.  tub.  gelangen,  der  grösste  Theil  aber  in  der  Nasenhöhle  haften  bleiben. 

Bei  der  Anwesenheit  pathogener  Keime  in  der  gesunden  Mund-,  Nasen-  und  Nasen- 
rachenhöhle  ist  es  eigentlich  wunderbar,  dass  die  Otitiden  nicht  noch  viel  häufiger  vor- 
kommen. Wir  müssen  annehmen,  dass  der  Körper  in  der  Norm  gegen  die  Angriffe  der 
genannten  Microorganismen  gewisse  Schutz vorrichtuttgcn  besitzt.  Zu  letzteren  wären  ein- 
mal die  bacterient^idtende  Eigenschaft  des  Bluts  und  der  Gewebssäfte,  die  Lebensenergie 
der  Gewebszellen  und  die  Resorptionskraft  der  verschiedenen  Organe  zu  zählen,  sodann 
aber  auch  die  Intactheit  der  Epithellage  der  Mund-,  Rachen-  und  Nasenhöhle,  der  Eustachi- 
schen Ohrtrompete  und  der  Paukenhöhle,  insbesondere  die  Intactheit  des  FUmmerepithels 
der  Tuba  Eust.,  welche  dem  Eindringen  von  Microparasiten  in  die  Paukenhöhle  entgegen- 
wirkt. Vollkommen  freilich  scheint  die  FHmmerbewegung  des  Tubenepithels  das  Eindringen 
derselben  in  das  Cav.  tympani  nicht  verhüten  zu  können,  da  beim  Kaninchen  wenigstens 
auch  in  der  nonnalen  Paukenhölile  Keime,  wenn  auch  nur  in  geringer  Zahl,  gefunden  worden 
sind.  Die  Anwesenheit  der  Micrococcen  allein  genügt  also  nicht  immer,  um  eine  Ent- 
zündung zu  erregen;  es  müssen  vielmehr  noch  andere  Umstände  hinzukommen,  welche 
ihnen  günstige  Bedingungen  zu  ihrer  Wucherung  schaffen,  und  diese  dürften  in  einer  ver- 
minderten Widerstandsfähigkeit  der  betreflFenden  Gewebe,   wie  sie  z.  B.  durch  Erkältimg, 
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durch  Traumen,  durch  acute  und  chronische  Allgemeinerkrankungen  herbeigeführt  werden 
kann,  zu  suchen  sein. 

Was  nun  die  Invasionswege  betrifft,  auf  welchen  die  genannten  Microorganismen 
in  das  Mittelohr  gelangen,  so  ist  als  die  gewöhnlichste  Eingangspforte  der  Tubencatial 
zu  betrachten.  Durch  diesen  können  die  in  der  Nase,  dem  Rachen  und  der  Mundhöhle 
befindlichen  Keime,  insbesondere  bei  der  Luftdouche  (beim  Catheterismus  und  seinen  Er- 
satzverfahren), dann  aber  aucJi  bei  starkem  Schnauben,  Mesen,  Büsten,  Würgen  und  Er- 
brechen, sowie  beim  Ausspritzen  der  Nase  vermöge  der  hierbei  einwirkenden  mehr  minder 
beträchtlichen  vis  a  tergo  in  grosser  Menge  in  die  Paukenhöhle  geschleudert  werden.  Es 
wird  dieses  um  so  eher  geschehen,  wenn  das  Secret  der  genannten  Räume  in  Folge  von 
krankhaften  Veränderungen  in  derselben  wie  Coryza,  Angina,  Ozäna  u.  a..  oder  von 
Operationen,  z.  B.  Entfernung  der  Rachentonsille,  wonach  sidi  auf  der  Wundfläche  massen- 
haft pyogene  Organismen  vorfinden,  besonders  reich  an  Keimen  ist.  Die  letzteren  können 
femer  aber  auch  von  der  Mucosa  des  Nasenrachenraums  auf  dem  Wege  der  in  der  Tuben- 
schleimhaut befindlichen  Safträume  und  Lympfgefässe  in  die  Paukenhöhle  fortkriechen, 
z.  B.  bei  diphtheritischer  Sdiarlachnecrose  des  Rachens,  oder  aus  der  Schädelhöhle  längs 
des  die  Fiss.  petrosquamosa  durchziehenden  Fortsatzes  der  Dura  mater. 

Ein  zweiter  Invasionsweg  in  das  Cav.  tympani  wäre  der  vom  äusseren  Gehörgang 
aus  durch  eine  Trommelfellperforation  hindurch,  ein  dritter  die  hämatogene  Infection 
des  Mittelohrs  durch  die  Blutbahn,  wie  sie  nicht  nur  bei  Endocarditis  und  bei  Fyämie, 
sondern  wahrscheinlich  bei  allen  Infectionskrankheiteti  stattfinden  kann. 

Was  die  verschiedenen  Complicationen  der  Otit,  media  acuta,  wie  Facialispara- 
lyse,  Warzentheilerkrankimg ,  Caries,  Meningitis,  Himabscess,  Sinusthrombose,  Pyosepti- 
cämie  etc.  anlangt,  so  können  dieselben  unter  besonderen  umständen  von  jedem  der  als 
Erreger  der  Otit.  media  auftretenden  Microorganismen  hervorgenifen  werden.  Sie  werden 
entweder  durch  eine  besonders  hochgradige  Virulenz  des  Entzündungserregers  oder  durch 
individtielle  Prädisposition  des  Patienten  verursacht.  Letztere  kann  localer  Natur  sein. 
Hierhin  gehören  Dehiscenzen  der  Mittelohrwände,  Kleinheit  oder  ungünstige  Lage  der 
Trommelfellperforation,  Verlegung  derselben  durch  Granulationen  und  dergl..  Sie  kann 
aber  auch  in  dem  geschwächten  Allgemeinzustand  des  Körpers  ihren  Gnmd  haben,  so 
bei  Typhus,  Pyämie,  Diabetes  etc. 

Solange  der  ursprüngliche  Entzündungserreger  seine  volle  Vegetationskraft  besitzt, 
können  andere  Keime  im  Entzündungsherd  nur  schwer  oder  gar  nicht  aufkommen.  Erst 
wenn  jener  im  Absterben  ist,  gewinnen  diese  an  Terrain  und  es  kann  mm  ein  pathogener 
Keim  den  anderen  ablösen,  wodurch  dann  der  Entzündungs-  resp.  Eiterungsprocess  in  die 
Länge  gezogen  wird.  Solche  secundäre,  tertiäre  etc.  Keime  können  sowohl  durch  die  Tuba, 
wie  auch  bei  vorhandener  Trommelfellperforation  vom  äusseren  Gehörgang  aus  in  die 
Paukenhöhle  gelangen.  Um  dem  üebergang  der  acuten  Mittelohrentzündung  in  die  chro- 
nische vorzubeugen,  müssen  wir  diese  sesundäre,  tertiäre  etc.  Infection  der  Mittelohr- 
schleimhaut durch  neue  pathoqenc  Microorganismen  an  Stelle  der  bereits  absterbenden 
oder  abgestorbenen  soviel  wie  möglich  zu  verhüten  suchen. 

Die  Otit,  media  tuberculosa  entsteht,  wenn  Tuberkelbadllen  entweder  direct  ins- 
besondere bei  Zwangsbewegungen  durch  den  Tubencanal,  oder  indirect  aus  den  Periost- 
gefassen  der  knöchernen  Tuba  in  die  Paukenhöhle  eindringen. 

Die  Entzündung  des  Trommelfells  (Myringitis). 

Dieselbe  kommt  als  Theilerscheinung  der  Otit  ext  diff,  und  insbesondere 
der  Otit  med,  ungemein  häufig  vor,  idiopathisch  dagegen,  also  ohne  gleichzeitige 
Erkrankung  des  äusseren  Gehörgangs  und  der  Paukenhöhle,  recht  selten.  An  dieser 
Stelle  soll  nur  die  idiopathische  Form  der  Myringitis  besprochen  werden. 

a)  Die  acute  idiopathischs  Tromtnelfellentsündug  (Myringitis 

acuta). 

Aetiologie :  Sie  entsteht  einmal  durch  Einwirkung  eines  kalten  Luftzuges  oder 
kalten  Wassers  auf  das  Trommelfell,  wie  z.  B.  bei  kalten  Bädern  und  Douchen,  bei  kalten 
Ueberschlägen  auf  den  Kopf  ohne  Verschluss  des  Ohreingangs  mit  Watte ,  sodann  —  meist 
allerdings  mit  Entzündung  des  Gehörgangs  combinirt,  mitunter  aber  auch  ohne  eine 
solche  —  durch  Einwirkung  van  siedenden,  ätzenden  oder  reizenden  Massen  auf  die  Mem- 
bran, wie  z.  B.  bei  zufälligem  oder  absichtlich  herbeigeführtem  Eindringen  von  kochendem 
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Wasser,  geschmolzenem  Metedl  und  dergl.,  Einfuhren  von  Knohlauch,  Chloroform.  £au  de 
Cologne  oder  ätherischen  Gelen  auf  Watte  zur  Linderung  von  Zahnschmerzen,  Bepinselung 
des  Tronmielfells  mit  Lapis-  oder  .Todlösnng  und  femer  im  Afischluss  an  mechanische,  auf 
die  äussere  Fläche  des  Trommelfells  beschränkte,  also  keine  Ruptur  verursachende  Ver- 
letzungert.  In  manchen  Fällen  ist  eine  Ursache  nicht  aufzufinden,  üeber  die  bei  Tuber- 
culosen vorkommende  primäre  Myringitis  s.  später  in  dem  Capitel  „Tuberculose",  über 
die  croupöse  Form  der  primären  Trommelfellentzündung  S.  180. 

Subjective  Syptome:  Ln  Beginn  der  Entzündung  bestehen  meist  heftige 
Schmerzen  im  Ohre,  welche  mitunter  in  die  Nachbarschaft  ausstrahlen,  daneben  zuweilen 
subj.  Geräusche,  Pulsiren,  Gefühl  von  Hitze,  seltener  van  Fülle  im  Ohr,  Bei  Kindern 
kann  auch  Fieber  vorhanden  sein.  Der  Schmerz  pflegt  gewöhnlich  nur  einige  Tage  zu 
währen  und  mit  dem  Eintritt  einer  zunächst  meist  serösen  oder  serös-sanguinolenten  Se- 
cretion  zn  verschwinden ;  nach  Verbrühung  oder  Anätzung  des  Trommelfells  dagegen  kann 
er  auch  Wochen  lang  andauern.  Das  Hörvermögen  ist  bei  der  idiopathischen  Myringitis  im 
Gegensatz  zu  der  als  Theilerscheinung  der  Otit.  media  auftretenden  nur  wenig  herabgesetzt. 

Objeotive  Symptome :  Der  Ohrenspiegelhefund  variirt,  je  nachdem  die  Ent- 
zündung die  ganze  Trommelfellfläche  oder  nur  einen  Theil  derselben  betrifft  Als 
erstes  objectiv  wahrnehmbares  Symptom  der  Myringitis  findet  man,  insbesondere  in  der 
Cutisschicht,  eine  mehr  minder  starke  Hyperaemie  der  Membran,  deren  Erscheinungs- 
formen in  ihren  verschiedenen  Intensitätgraden  bereits  S.  34  geschildert  sind.  In 
manchen  Fällen  treten  gleichzeitig  die  S.  34  beschriebenen  Ecchtjmosen  auf.  SjÄter 
gesellt  sich  dann  bald,  falls  es  sich  nicht  um  eine  ganz  leichte  Entzütidung  han- 
delt, welche  in  diesem  Stadium  bereits  ihren  Höhepunkt  erreicht  hat,  eine  seröse 
Durchtränkung  der  Cutisschicht  hinzu,  welche  der  gewöhnlich  dunkelrothen,  oft 
auch  lividen  Trommelfelloberfläche  einen  gewissen  Fltissigkeitsglanz  verleiht,  und 
durch  welche  mitunter  das  Epithel  in  Form  kleiner  hanfkomgrosser,  mit  seröser 
Flüssigkeit  gefüllter,  hellgelb  getärbter,  durchscheinender  Bläschen  abgehoben  wird. 
Häufig  allerdings  beobachtet  man  diese  Bläschen  nicht,  theils  weil  dieselben  meist 
schon  nach  einigen  Stunden  platzen,  worauf  an  der  betreffenden  Stelle  des  Trommel- 
fells, das  vorher  abgehobene,  dann  wieder  zurückgesunkene  Epithel  als  eine  schmutzig- 
weisse  oder  graue,  trübe,  leicht  zerklüftete  Schrunde  erscheint,  theils  weil  sie  in 
vielen  Fällen  überhaupt  nicht  auftreten,  vielmehr  in  Folge  starker  seröser  Durch- 
feuchtung von  vom  herein  Maceration  und  Zerfall  des  EpidermisOberzugs  er- 
folgt. In  letzterem  Falle  erscheint  dann  das  Trommeltell,  welches  durch  Hj^ra^mie, 
seröse  Durchfeuchtung  und  oft  auch  bereits  durch  entzündliche  zellige  Infiltration 
seiner  Cutisschicht  abgeflacht  oder  nach  aussen  gar  vorgewölbt  ist,  als  eine  plane 
oder  convexe  Fläche,  auf  ihrer  Aussenseite  bekleidet  mit  einer  schmutzig-weiss  oder 
grau  gefärbten,  trüben  und  durch  unregelmässige  Spalten  in  eine  Keihe  kleinerer 
oder  grösserer  Felder  mosaikartig  zerklüfteten  glanzlosen  Decke,  dem  macerirten  und 
in  Folge  des  Aufquellens  geplatzten  Epidermisüberzug.  Durch  die  erwähnten,  die 
einzelnen  Felder  der  Epitheldecke  trennenden  Furchen  scheint  das  darunter  liegende 
entzündlich  gerötliete  Corium  hindurch. 

Im  weiteren  Verlauf  wird  nun  durch  die  abgesonderte  Flüssigkeit  oft  die 
macerirte  Epidemiisschicht  entweder  in  Form  einzelner  kleiner  Fetzen  oder  auch  in 
toto  vollkommen  weggespült.  In  letzterem  Fall  erscheint  das  Trommelfell  als  eine 
rothe,  feuchtglänzende,  mitunter  nach  aussen  convexe  Fläche,  welche  von  Un- 
geübten leicht  mit  einem  das  Lumen  des  Gehörgangs  ganz  ausfüllenden  Polypen 
verwechselt  werden  kann.  In  ersterem  Fall  dagegen  sieht  man  atif  rothem  glän- 
zendem Grunde  y  dem  entzündlich  gerötheten,  aufgelockerten  und  geschwollenen 
Corium,  einzelne  graue  oder  schmutzig-weisse,  trübe  Epithelinseln  von  unregel- 
mässiger Grösse,  Gestalt  und  Anordnung. 

Die  Contouren  des  Manubr,  mallei  und  später  auch  die  des  Proc,  hrevis 
werden  mitunter  schon  durch  die  Hyi)eraemie  und  seröse  Durchfeuchtung  der  Cutisschicht 
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mehr  weniger  verdeckt,  vollends  aber  durch  die  Maceration  der  Epidermisdecke  und 
die  zellige  Infiltration  des  Corium.  Mitunter  entwickelt  sich  an  der  Aussenfläche 
der  Membran  eine  spärliche  und  kurz  dauernde  Eiterabsonderung.  Das  Vorkommen 
grösserer  mit  serösem  (gelbem  und  transparentem)  oder  eitrigem  (grünlich  gelbem  und 
undurchsichtigem)  InhaJt  gefüllter  interlamellärer  Blasen  am  Trommelfell  ist  selten ; 
etwas  häufiger  dasjenige  von  dunkelrothen,  rothblauen  oder  dunkelvioletten  Blutblasen, 
welche  zuweilen  auch  auf  den  Gehöi^gang  übergreifen.  Derartige  grössere  Blasen 
resp.  Abscesse  können  sich  über  den  Hammergriff  herüberlagem  und  die  Conteuren 
desselben  verdecken  (Taf.  VII  Fig.  19).  Platzen  sie,  so  fliessen  ein  paar  Tropfen 
wässriger,  eitriger  oder  blutiger  Flüssigkeit  in  den  Gehörgang;  im  letzteren  Fall 
bleibt  an  ihrer  Stelle  mitunter  eine  dunkle  Auflagerung  eingetrockneten  Bluts  am 
Trommelfell  zurück. 

Sehr  selten  entwickelt  sich  bei  der  idiopathischen  Myringitis  ein  zur  Perforation 
führendes  Geschwür  am  Trommelfell. 

Der  dem  Trommelfell  zunächst  gelegene  Tbeil  des  knöchernen  Gehörgangs  ent- 
zündet sich,  wenn  er  auch  Anfangs  unbetheiligt  erschien,  später  secundär,  und  in 
Folge  der  Köthung  und  Schwellung  seines  Hautüberzugs  verschwindet  die  scharfe 
Begrenzung  zwischen  ihm  und  dem  Trommelfell. 

Die  geschilderten,  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  w^ahmehmbaren  Verände- 
rungen bilden  sich  beim  Kückgang  der  Entzündung  in  derselben  Reihenfolge  zurück, 
in  welcher  sie  entstanden  sind.  So  erscheinen  z.  B.  die  Conteuren  des  Proc.  brevis, 
welche  bei  zunehmender  Röthung  und  Schwellung  des  Trommelfells  si)äter  verschwinden 
als  diejenigen  des  Manubr.  mallei  —  der  in  dem  gerötheten  Trommelfell  als  gelbes 
Köpfchen  sichtbare,  etwas  prominente  kurze  Fortsatz  könnte  in  solchem  Falle  von 
Ungeübten  leicht  mit  einer  von  rothem  Hof  umgebenen  gelben  Eiterpustel  verwech- 
selt werden  —  bei  der  Abnahme  der  Entzündung  und  Schwellung  auch  früher 
wieder  als  die  letzteren. 

In  gleicher  Weise  bleibt  die  Iiyection  der  Hammer-  und  Randgefässe  entsprechend 
ihrem  früheren  Auftreten  meist  länger  bestehen  als  die  der  Radiärgefässe,  sodass  im 
letzten  Stadium  der  Entzündung  dasselbe  Trommelfellbild  zur  Beobachtung  gelangt, 
wie  im  Beginn.  Die  graue  Farbe  des  normalen  Trommelfells  kehrt  in  der  Regel 
zuerst  am  Ümbo  zurück  und  verbreitet  sich  von  hier  aus  allmählich  Über  die  ganze 
Membran;  schliesslich  erhält  auch  die  Gegend  des  Lichtkegels  wieder  ihren  nor- 
malen Glanz. 

Wie  aus  obiger  Schilderung  des  Ohrenspiegelbefundes  bei  der  Myringitis  her- 
vorgeht ist  das  Bild  des  entzündenden  Trommelfells  ein  sehr  verschiedenes,  je  nach- 
dem es  sich  um  einen  geringen  oder  um  einen  hohen  Grad  von  Entzündung  handelt, 
je  nachdem  der  Process  die  ganze  Membran  befällt  oder  sich  auf  Theile  derselben 
beschränkt,  je  nachdem  endlich  die  Untersuchung  in  einem  Mheren  oder  späteren 
Stadium  der  Erkrankung  vorgenommen  wird. 

Diagnose:  Die  Diagnose  einer  Trommelfellentzündung  ist  für  den  mit  der 
Ohrenspiegeluntersuchung  Vertrauten  eine  leichte.  Sie  beruht  auf  den  vorher  be- 
schriebenen entzündlichen  Veränderungen  des  normalen  Trommelfellbildes.  Ueher 
die  Unterscheidung  der  entzündeten  Membrana  tympani  von  der  mit  ent- 
zündeter Schleimhaut  bekleideten,  durch  einen  grossen  bez.  totalen  Trommel- 
felldefect  sichtbaren  inneren  Paukenhöhlenwand  s.  S.  38,  39  u.  40. 

Bei  ungenügender  Uebung  in  der  Otoscopie  kann  femer,  wie  oben  bereits  an- 
gedeutet wurde,  das  von  Epidermis  entblösste,  geröthete  und  geschwollene  Corium 
des  entzündeten  Trommelfells,  welches  eine  i)lane  oder  auch  etwas  convexe  feucht- 
glänzende rothe  Fläche  darstellt  mit  der  Aussenfläche  eines  grossen,  das  Lumen  des 
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Gehörgangs  erfüllenden  Polypen  verwechselt  werden.  Zur  Sicherung  der  Diagnose 
dient  die  Sondenuntersuchung,  welche  indessen  nur  im  Xothfall  und  selbst^-erstandlich 
nur  unter  Leitung  des  Reflectors  und  mit  grösster  Vorsicht  (s.  auch  S.  115  u.  116) 
vorgenommen  werden  darf.  Handelt  es  sich  um  einen  Polypen,  so  kann  die  Sonde 
zwischen  dem  Rande  des  Tumors  und  der  Gehörgangswand  eindringen,  was  bei  der 
Trommelfellentzündung  natürlich  unmöglich  ist. 

Eine  idiopathische  Myringitis  werden  wir  nur  in  deiyenigen  Fällen  annehmen 
dürfen,  wo  bei  hochgradiger  mit  dem  Ohrenspiegel  wahrnehmbarer  Entzündung  der 
Membran  die  Hörschärte  kaum  merklich  herabgesetzt  ist,  während  höhere  Grade 
von  Hörstörung  das  Vorhandensein  einer  als  Theilerscheinung  der  Otit  media  auf- 
tretenden Trommelfellentzündung  wahrscheinlich  machen. 

Da  bei  der  Mittelohrentzündung  das  Auscultationsgeräusch  während  des  Cathe- 
terismus  tubae  bestimmte,  S.  61  u.  62  beschriebene  Veränderungen  zeigt  so  könnte  zur 
difTerentiellen  Diagnose  zwischen  der  idiopathischen  Myringitis  und  der  als  Theil- 
erscheinung der  Otit.  media  auftretenden  die  Auscultation  herangezogen  werden. 
Während  des  acuten  Stadiums  indessen  ist  es  besser,  hien'on  Abstand  zu  nehmen, 
weil  der  Catheterismus  eine  Zunahme  der  Entzündungserscheinungen  zur  Folge  haben 
kann.  Interlamelläre  mit  Serum,  Eiter  oder  Blut  gefüllte  Blasen  (Taf.  VII  Fi^'.  19), 
welche  auch  bei  idiopathischer  Myringitis  häufiger  zur  Beobachtung  gelangen,  können 
mit  sackartigen  Austülpungen  der  Membran  durch  in  der  Paukenhöhle  angesammeltes 
Exsudat  (Taf.  VII  Fig.  30)  verwechselt  werden.  Letztere  kommen  namentlich  dann 
öfters  vor,  wenn  das  Trommelfell  bereits  vor  Eintritt  der  Exsudation  in  die  Pauken- 
höhle an  irgend  einer  Stelle  durch  Atrophie  oder  Narbenbildung  erschlafft  war. 
Die  differentielle  Diagnose  solcher  Exsudatsäcke  von  interlamellären  Trommelfellblasen 
beruht  auf  den  eben  erwähnten,  sowohl  bei  der  Hörprüfung  wie  auch  eventuell  bei 
der  Auscultation  des  Mittelohrs  wahrnehmbaren  Unterschieden  zwischen  idiopathischer 
Myringitis  und  Otitis  media. 

Verlauf:  Im  Gegensatz  zu  der  Otitis  media  erfolgt  bei  der  acuten  idio- 
pathischen Mmngitis  die  Heilung  meist  schon  in  3  bis  8  Tagen,  sehr  selten  erst 
nach  melireren  Wochen. 

Leichto  Hyperämie  und  Trübung  des  Trommelfells  mit  Epidermisabsc^huppung  können 
allerdings  auch  nach  erfolgter  Heihing  noch  längere  Zeit  zurückbleiben.  Auch  kann  die 
Entzündung  dauernde  Veränderungen  am  Trommelfell,  wie  atrophische  Verdünnung,  Trüb- 
ungen der  Membran  und  Ksükeinlageningen  in  die  Substanz  derselben  hinterlassen. 

Uebergang  der  acuten  Myringitis  in  die  chronische  ist  selten. 

Therapie:  Bei  sehr  unbedeutenden  oder  ganz  fehlenden  Schmerzen  genügt 
es,  das  entzündete  Trommelfell  durch  Verschluss  des  Ohreingangs  mit  4^/(,iger 
Salicylwatte  vor  äusseren  Schädlichkeiten  zu  schützen.  Sodann  muss  Patient  Alles, 
was  eine  Congestion  zum  Kopf  hen'orrufen  kann,  wie  starke  körperliche  Anstrengung, 
Alcoholicii,  ferner  Jiber  auch,  um  eine  Erschütterung  bez.  Zerreissung  der  entzündeten 
Membran  zu  verhüten,  starkes  Schnäuzen  möglichst  vermeiden ;  auch  sorge  man  bei 
etw\aiger  zufillliger  Complicaticm  mit  heftigem  Husten  durch  entsprechende  Medica- 
mente für  Milderung  deRsel])en. 

Sind  dagegen  störkere  Schmerzen  vorhanden,  so  muss  man  ausserdem  eine 
Eisblase  auts  Ohr  legen;  und  wenn  dieses  nichts  nützt,  Blutegel  dicht  vor  dem 
Tragus  setzen  (s.  S.  127  u.  172)  eventuell  auch  noch  durcli  kräftige  Abführmittel 
auf  den  Darm  ableiten.  Lassen  auch  diese  Maassnahmen  zur  Linderung  der 
S<»hmerzen  im  Stich,  und  sind  interlamelläre  Blasen  resp.  Abscesse  am  Trommelfell 
sichtbar,  so  s|)alte  man  die  ;uis.sere  Decke  dersell)en  mit  der  Paracentesennadel, 
vermeide    hierl)ei    indessen,    sämmtliche   Trommelfellschichten    zu    durchtrennen,    da 
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sonst  mitunter  eine  eitrige  Mittelohrentzündung  entsteht.  Hartmans  empfiehlt 
bei  Myringitis  als  schmerzlindernd  Einträuflung  von  10 — 20^/\)igem  lauwarmen 
Carbolglycerin. 

Etwaige  Eiterabsonderung  an  der  Oberfläche  des  Trommelfells  ist  gewöhnlich 
durch  Ausspülung  des  Ohres  mit  S^/^iger  Borsäurelösung  rasch  zu  beseitigen; 
wenn  nicht,  muss  man  derselben  Insufflation  von  Borsäurepulver  nachfolgen  lassen. 

b)  Die  chronische  idiopathische  Tromtnelfellentaündung  (Myringitis 

chronica), 

Sie  entwickelt  sich  mitunter  aus  der  acuten  Form,  insbesondere  wenn  diese  scro- 
phulöse  und  kachectische  Individuen  befallen  hatte ;  in  anderen  Fällen  tritt  sie  ohne  acutes 
Anfangsstadium  von  vornherein  schleichend  auf. 

Objective  Symptome :  Erstreckt  sich  die  Entzündung  über  die  ganze  Aus- 
dehnung der  Trommelfelloberfläche,  so  erscheint  die  Membran  bei  der  Ohrenspiegel- 
Untersuchung  mit  Secret  bedeckt  Und  nach  Entfernung  des  letzteren  undurchsichtig, 
verdickt  und  abgeflacht.  Das  Secret,  welches  meist  nur  in  geringer  Menge  ab- 
gesondert wird,  ist  bald  mehr  serös,  bald  mehr  eitrig,  und  gewöhnlich  recht  fötid. 
Mitunter  kommt  es  bei  der  chronischen  Entzündung  des  Trommelfells  zu  einer  starken 
Wucherung  seiner  Epidermis  und  findet  man  dann  auf  der  Aussenfläche  der  Membran 
eine  dicke,  undurchsichtige  Schicht  von  schmutziger,  geblich  weisser  Farbe,  welche 
der  darunter  liegenden  Cutis  fest  anhaftet  und  sich  daher  beim  Ausspritzen  des 
Ohres  nur  schwer  von  derselben  ablösen  läfist.  Ist  dieses  doch  erreicht,  so  liegt 
nun  die  entzündete  Cutis  entweder  als  durchweg  rothe,  sammetartig  glänzende  oder, 
falls  die  Epiderraisdecke  nur  zum  Theil  weggespült  ist,  mit  unregelmässig  angeord- 
neten schmutzig  gelbweissen  Auflagerungen  bedeckte  Fläche  frei  zu  Tage.  Zuweilen, 
wenn  auch  selten,  zeigt  sie  Stecknadelkopf-  oder  hanfkomgrosse  papilläre  Excrescen- 
cen,  die  entweder  vereinzelt  oder  auch  in  grosser  Anzahl  auftreten,  und  in  letzterem 
Falle  dem  entzündeten  Trommelfell  das  Aussehen  einer  rothen,. feucht  glänzenden 
Himbeere  verleihen  können,  seltener  grössere  Granulationen  oder  Polypen  (Myrin- 
gitis villosa  und  granulosa). 

Wegen  der  starken  Verdickung  der  darüber  liegenden  Epidermis-  und  Cutis- 
schicht  sind  bei  der  diffusen  chronischen  Myringitis  die  Contouren  des  Manubr. 
mallei  und  gewöhnlich  auch  die  des  Proc.  breiris  nicht  wahrnehmbar.  Be- 
schränkt sich  die  Entzündung,  was  seltener  der  Fall  ist,  auf  einzelne  Theile  des 
Trommelfells,  so  findet  man  die  oben  beschriebenen  Veränderungen   nur   an  diesen. 

Subjeotive  Symptome :  Dieselben  bestehen  in  den  meisten  Fällen  in  lästigem 
Jucken  im  Ohre  und  in  üblem  Geruch  aus  demselben.  Xur  selten  wird  über 
ein  Gefühl  von  Fülle,  vorübergehende  Stiche  und  subj.  Geräusche  geklagt.  Das 
Gehör  ist  meist  nur  wenig  herabgesetzt. 

Diagnose:  Für  die  Annahme  einer  idiopatliischen  chronischen  Myringitis  im 
Gegensatz  zu  der  als  Theilerscheinung  einer  chronischen  Mittelohrentzündung  auf- 
tretenden secundären  spricht  eine  nur  geringfügige  Abnalime  der  Hörschärfe.  Ausser- 
dem aber  kann  hier  als  Hülfsmittel  für  die  differentielle  Diagnose  die  Auscultation 
beim  Catheterismus  tubae  mit  herangezogen  werden,  bei  welcher,  wenn  eine  Mittel- 
ohrentzündung vorliegt,  Schwellung  der  Schleimhaut,  Secretion  event  auch  Per- 
forationsgeräusch nachweisbar  wäre.  Endlich  spricht  das  Fehlen  einer  Trommelfell- 
perforation für  das  Bestehen  einer  idiopathischen  Mrangitis,  da  bei  einer  als 
Theilerscheinung  der  Otit.  media  auftretenden  in  cßronischen  Fällen  wohl  immer 
Perforation  vorhanden  ist. 
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Verlauf  und  Prognose:  Die  primäre  chronische  M}Tingitis  ist  meist  sehr 
hartnäckig,  oft  von  Jahre  langer  Dauer,  kann  aber  bei  passender  Behandlung 
vollständig  heilen.  Als  Residuen  der  Entzündung  nach  Ablauf  derselben  bleiben 
Trübungen,  Verdickungen,  Kalkablagerungen  und  atrophische  Stellen  am  Trommelfell 
häufig  zurück.  Oberflächliche  oder  perforirende  Gesch^^ürsbildimg  ist  selten,  etwas 
häufiger  eine  längere  Zeit  anhaltende  Abschuppung  der  Epidermis  oder  Krusten- 
bildung an  der  Aussenfläche  des  Trommelfells  nach  Beseitigung  der  Secretion 
(Myringitis  sicca  oder  desquamaticaj.  Das  Gehör  kann  sich  vollkommen  wieder 
herstellen.  In  anderen  Fällen  bleibt  eine  geringe,  sehr  selten  —  bei  exessiver  Ver- 
dickung der  Membran  —  hochgradige  Schwerhörigkeit  dauernd  bestehen. 

Therapie:  Nach  Ausspritzen  des  Gehörgangs  mit  S^/^iger  Borsäurelösung 
und  Aufsaugen  der  etwa  zurückgebliebenen  Flüssigkeit  mit  Verbandwatte  insufflire 
man  so  viel  feingepulverte  Borsäure,  dass  das  Trommelfell  mit  einer  dicken  Pulver- 
schicht  bedeckt  ist.  Am  nächsten  Tage  soll,  falls  sich  das  Pulver  durchfeuchtet 
zeigt,  oder  von  dem  Secret  vollständig  gelöst  ist,  in  derselben  Weise  verfahren 
werden,  während  in  der  Zwischenzeit  der  Ohreingang  durch  antiseptische  Watte 
dauernd  verstopft  gehalten  wird.  Findet  man  das  eingeblasene  Borsäurepulver  nach 
24  Stunden  noch  vollkommen  trocken,  so  lässt  man  es  noch  2  bis  3  Tage  im 
Ohre  liegen  und  spritzt  erst  dann  wieder  aus. 

Setzt  diese  Behandlung  in  etwa  8  Tagen  die  Eiterabsonderung  gar  nicht  herab, 
so  lasse  man  1 — 3  mal  täglich  nach  vorhergehendem  Ausspritzen  des  Ohres  mit 
3  ^/q  igem  Borwasser  eine  Eintr^luflung  von  lauwarmem  5  ^/q  igem  Boraicohol  machen. 
Letzterer  muss  etwa  15  Minuten  im  Ohre  bleiben  und  Anfangs,  wenn  er  heftige 
Schmerzen  hervorruft,  zur  Hälfte  mit  destillirtem  Wasser  verdünnt  werden.  Nach 
öfterer  Anwendung  pflegt  er  allmählich  in  immer  stärkerer  Concentration  vertragen 
zu  werden.  Diese  Behandlungsweise  passt  insbesondere  für  die  desquamativen  und 
granulösen  Formen  der  chronischen  Myringitis.  Werden  indessen  die  papillären 
Excrescenzen  und  Granulationen  an  der  Aussenfläche  des  Trommelfells  durch  alleinige 
Anwendung  des  Boralcohols  nicht  bald  zum  Schwinden  gebracht,  so  zerstöre  man  sie 
entweder  mit  dem  Galvanocauter  (s.  S.  126  u.  127)  oder  durch  circumscripte  Aetzung 
mit  Argent.  nitric.  oder  Chromsäure  (s.  S.  126).  Grössere  von  der  Aussenfläche 
des  Trommelfells  entspringende  Polypen  sind  mit  der  Schlinge  zu  entfernen  (s. 
später  bei  der  Therapie  der  Ohrpol}T)en). 

Bei  sehr  hartnäckiger  durch  die  genannten  Mittel  nur  wenig  oder  gar  nicht 
verminderter  Secretion  wende  man  Eintilluflungen  einer  5 — lO^/^igen  lauwarmen 
Höllensteinlösung  an,  welche  indessen  nach  höchstens  einer  Minute  durch  Ausspülung 
mit  lauwarmem  Salzwasser  neutralisirt  werden  muss.  Durch  diese  Instillationen, 
welche  erst  nach  Abstossung  des  Höllensteinschorfs,  gewöhnlich  also  nicht  früher 
als  nach  2  bis  3  Tagen,  ^^iederholt  werden  dürfen,  pflegt  selbst  eine  hartnäckige 
Eiterabsonderung  in  3  bis  4  Wochen  beseitigt  zu  werden.  Bei  nicht  i)erforiren- 
den  XJlcerationen  im  Trommelfell  empfiehlt  sich  Auftragen  von  Jodoform-  oder 
Jodolpulver. 

Die  acute  einfache  Mittelohrentzündung  (Otitis  media 

Simplex  acuta). 

Dieselbe  ist  pathologisoh-anatomisoh  characterisirt  durch  starke  Hgperöme 
der  Schleimhaut,  welcher  sehr  bald  Auflockerung  und  Verdickung  der  letzteren 
in  Folge  von  seröser  Durchfeuchtung  und  von  Infiltration  mit  Bluliörperchen  und 
Rundzellen  und  femer  der  Erguss  eines  schleimig-eitrigen  oder  eitrigen  Exsu- 
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dats  auf  die  freie  Oberfläche  folgt,  sowie  durch  eine  gleichzeitige  begleitende  Ent- 
zündung des  Trommelfells,  Das  Epithel  der  mitunter  auch  ecchymosirten  Schleim- 
haut ist  trüb,  aufgequollen,  stellenweise  abgehoben  und  abgestossen.  Das  in  den 
Mittelohrraum  ergossene  Exsudat  besteht  aus  einer  dicken,  trüben,  Schleim-,  Eiter- 
und  Epithelzellen,  Detritus  und  Microorganismen,  nicht  selten  auch  zahlreiche  rothe 
Blutkörperchen  enthaltenden  Flüssigkeit  In  dieser  waltet  mitunter  der  Schleim- 
gehalt Tor;  in  anderen  Fällen  besteht  sie  hauptsächlich  aus  Eiterzellen  mit  nur 
geringer  Beimengung  von  Schleim.  Zuweilen  ist  das  Exsudat  so  zäh  und  consistent 
wie  Gallerte,  in  seltenen  Fällen  vorwiegend  hämorrhagisch  (Otit.  med.  hämorrhagica). 
Durch  die  Verdickung  der  Mucosa,  welche  zuweilen  eine  Stärke  von  2  mm  und 
mehr  erreicht,  und  durch  das  ausgeschiedene  Exsudat  kann  das  freie  Lumen  der 
Paukenhöhle  fast  aufgehoben  sein. 

Die  Hyperaemie  der  Schleimhaut  pflanzt  sich  in  schwereren  fallen  auf  die  von 
ihr  bekleideten  Knochen  fort  und  macht  sich  mitunter  auch  im  Labyrinth  geltend. 

Die  Otit  med.  simpl.  acuta  kann  sich  auf  die  Paukenhöhle  beschränken,  häufiger 
breitet  sie  sich  über  das  ganze  Mittelohr  aus.  Fast  immer  erstrecken  sich  Hyper- 
aemie und  Schwellung  auf  die  dem  Trommelfell  benachbarten  Theile  des  äusseren 
Gehörgangs, 

In  .seltenen  Fällen  tritt  die  acute  einfache  Mittelohrentzündung  ganz  circumr 
Script  auf  und  beschränkt  sich  auf  den  oberen  Paukenhöhlenraum  oder  auch  auf 
das  häufig  in  sich  abgeschlossene  nach  innen  vom  Hammerkopf  und  -hals,  nach 
aussen  von  SbrapnelPscher  Membran  und  oberem  knöchernen  Theil  der  lateralen 
Paukenhöhlenwand  begrenzte  Höhlensystem  (Taf.  11  Fig.  12,  13,  14,  15.). 

Bezüglich  der  AeÜologie  s.  S.  184 — 186.  Hinzuzufügen  wäre  noch,  dass 
sich  die  acute  einfache  Mittelohrentzündung  auch  aus  dem  acuten  oder  chronischen 
exsudativen  Mittelohrcatarrh  entwickeln  kann  und  zwar  entweder  durch  Wucherung 
der  Microorganismen  bei  Veränderung  der  Schleimhaut,  z.  B.  nach  Erkältungen, 
Verletzungen,  oder  auch  in  Folge  der  Lulldouche  (s.  S.  197,  198  u.  238). 

Symptome:  Bei  der  Oltrenspiegeluntersuchung  findet  man  das  Bild  des 
entzündeten  Trommelfells^  wie  wir  es  bei  Besprechung  der  primären  Myringitis  bereits 
früher  (S.  188  u.  189)  geschildert  haben.  Die  auch  bei  letzterer  Krankheit  nicht 
selten  vorkommende  und  dort  (S.  188)  bereits  erklärte  Abflachung  resp.  Auswärts- 
wölbung des  entzündete  Trommelfells  ist  bei  der  acuten  Mittelohrentzündung  zum 
Theil  auf  den  Druck  des  in  der  Paukenhöhle  angesammelten  freien  Exsudats  zu 
beziehen.  In  Folge  dessen  erscheint  der  in  der  Norm  stets  am  wenigsten  resistente 
hintere  und  obere  Quadrant  des  Trommelfells  häufig  am  stärksten  nach  aussen  ge- 
wölbt. Ausser  der  Entzündung  der  Membrana  tympani  finden  wir  femer  häufig 
Hyperämie,  leichte  Schwellung  und  seröse  Durchfeuchtung  der  Cutis  in  dem  an- 
grenzenden Theil  des  knöchernen  Gehörgangs,  In  den  seltenen  Fällen  einer  circum- 
scripten  im  oberen  Paukenhöhlenraum  oder  in  Schmieoelow's  Antr.  und  Cellul. 
Shrapnelli  localisirten  acuten  einfachen  Mittelohrentzündung  erscheint  der  obere  Theil 
des  Trommelfells  und  die  angrenzende  Gehörgangswand  stark  geröthet  und  die 
Membrana  flaccida  blasenförmig  vorgewölbt. 

Die  subjectiven  Symptome  bestehen  erstens  in  stechenden,  bohrenden,  reissenden 
oder  klopfenden  Schmerzen  im  Ohre,  welche  häufig  sehr  heftig  sind,  gewöhnlich 
aber  nicht  continuirlich  andauern,  sondern  in  Anfällen  auftreten,  die  durch  völlig 
oder  wenigstens  beinahe  schmerzfrelCy  oft  Stunden  lang  währende  Intervalle  ge- 
trennt sind.  Gegen  Abend  und  in  der  Nacht  exacerbiren  sie  fast  immer.  Räuspern, 
Husten,  Aufstossen,  mehr  noch  Niesen  und  stärkeres  Schnäuzen  der  Nase,  femer 
heftige  Erschütterungen   des  Kopfes  rufen  gewöhnlich  eine  Zunahme  der  Schmerzen 
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hervor,  seltener  auch  Schluckbewegongen,  Aufregungen,  Genuss  erhitzender  Getränke 
und  stärkere  Schalleindrücke.  Vom  Ohr  irradiiren  sie  mitunter  in  die  Nachbar- 
schaft (gegen  Scheitel,  Schläfe,  Hinterkopf,  Hals  und  Zähne).  Nur  selten  geht 
ihnen  ein  Gefühl  von  Fülle  und  Verlegtsein  im  Ohre  oder  Kopfschmerz  voraus. 
Die  der  Tuba  Eust  entsprechende  Parthie  der  seitlichen  Halsg^end  unmittelbar 
hinter  dem  aufeteigenden  ünterkieferast  und  unter  der  Ohrmuschel  ist  gewöhnlich, 
die  Regio  mastoidea  dagegen  namentlich  bei  Erwachsenen  nur  in  schwereren  Fällen 
druckempfindlich.  Bei  letztere  muss  eine  starke  entzündliche  Schwellung  der 
Schleimhautauskleidung  des  Warzentheils  angenommen  werden.  Mitunter  klagen  die 
Kranken  am  Anfang  nur  über  Schmerzen  im  Kopf  oder  in  den  Zähnen,  nicht  aber 
im  Ohre,  sodass  hierdurch  Irrthümer  in  der  Diagnose,  Verwechslung  mit  rheuma- 
tischem Kopfschmerz  oder  Trigeminusneuralgie  hervorgerufen  werden  können.  Recht 
häutig  besteht  ein  gewöhnlich  Abends  exacerbirendes  Fieber,  welches  zuweilen, 
namentlich  bei  Kindern,  einen  hohen  Grad  erreichen  und  dann  mit  Kopfschmerz, 
Erbrechen,  Betäubung,  Schmndel,  Delirien,  in  seltenen  Fällen  sogar  mit  (7ow- 
vulsionen  verbunden  sein  kann.  Bei  Kindern  mit  Otit  med.  simplex  acuta  kommen 
Temperaturen  von  40^  C  nicht  gerade  selten  vor.  In  anderen  Rillen  wiederum 
ist  die  Körpertemperatur  nur  um  einige  Zehntel  höher  als  in  der  Norm.  Schwer- 
hörigkeit  ist  auf  der  erkrankten  Seite  stets  vorhanden;  indessen  kann  sie,  solange 
sich  die  Entzündung  im  Stadium  der  Fluxion  befindet  gering  sein,  um  erst  später 
nach  Eintritt  der  Exsudation  auf  die  freie  Fläche  einen  höheren  Grad  zu  erreichen. 
Oft  zeigt  übrigens  die  Herabsetzung  der  Hörschärfe  während  der  Dauer  der  Krank- 
heit mehr  minder  erhebliche  Schwankungen.  Subj,  Gehörsempfindungen  sind  häufig, 
aber  nicht  constant,  oft  zeigen  sie  einen  pulsirenden  Character. 

Zuweilen  bestehen  Schwere  und  Eingenommenheit  des  Kopfes  sowie  die  S.  103 
u.  104  besprochene  Autophonie,  femer  wird  namentlich  nach  Ablauf  der  Schmerzen 
nicht  selten  über  Knistern  und  Knacken  bei  Schluckbewegungen  geklagt.  Auch 
kann  FacicUislähtnung  vorkommen,  wenn,  was  durch  Dehisc^nzen  im  CanaJ.  Fallopp. 
begünstigt  wird,  H\'i)erämie  und  Entzündung  auf  das  Neurilemm  des  Facialis 
übergreifen. 

lieber  die  Differentialdiagnose  zwischen  acuter  Mittelohrentzündung  und 
primärer  Myringitis  s.  S.  1 90,  über  die  Unterscheidung  der  Otit.  med.  acuta  simplex 
von  der  Otit.  med.  acuta  perforativa  in  dem  folgenden  Capitel  (S.  200,  201,  202 
u.  204). 

Bei  Kindern,  welche  den  Sitz  ihrer  Schmerzen  noch  nicht  anzugeben  ver- 
mögen, kann,  wenn  hohes  Fieber,  Erbrechen,  Betäubung,  Delirien  oder  gar  Convul- 
sionen  bestehen,  der  Verdacht  von  dem  Vorhandensein  einer  intracraniellen  Er- 
krankung, insbesondere  einer  Meningitis  auftauchen,  und  soll  daher  in  solchen 
Fällen  stets  von  sachkundiger  Seite  eine  Ohrenspiegelunterauchung  vorgenommen 
werden.  Findet  man  hierbei  ein  entzündetes  Trommelfell,  so  ist  eine  Cerebralaffection 
zwar  nicht  ausgeschlossen,  wohl  aber  eine  acute  Mittelohrentzündung  sehr  wahr- 
scheinlich gemacht,  mit  Rücksicht  auf  die  Seltenheit  primärer  M3rringiti8  fast  sicher- 
gestellt. Auch  sogenannte  „Zahnkrämpfe*'  werden  bei  kleinen  Kindern  häufig 
durch  eine  acute  Mittelohrentzündung  vorgetäuscht. 

Verlauf  und  Prognose :  Die  acute  einfache  Mittelohrentzündung  pflegt  bei 
richtiger  Behandlung  zu  vollkommener  Heilung  zu  gelangen.  Das  in  der  Pauken- 
höhle angesammelte  Exsudat  nimmt  allmählich  immer  mehr  ab  und  auch  die 
Schwellung  und  Hyperaemie  der  entzündeten  Theile  kann  sich  vollkommen  zurück- 
bilden, sodass  nach  Ablauf  der  Krankheit  weder  irgendwelche  objective  Verände- 
rungen  noch   subjective  Beschwerden    mehr  nachweisbar   sind.     In   anderen  Fällen 
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bleiben  Trübungen,  Verdickungen,  Kalkablagerungen  oder  auch  atrophische  Stellen 
im  Trommelfell  zurück,  die  Tuba  Eust.  bleibt  in  Folge  von  Schwellung  und  Ver- 
dickung ihrer  Schleimhaut  enger,  sodass  das  Auscultationsgeräusch  beim  Catheteris- 
mus  abnorm  dünn  resp.  schwach  und  event  von  trockenem  Rasselgeräusch  begleitet 
erscheint.  Trotz  dieser  durch  die  Otoscopie  bez.  Auscultation  des  Mittelohrs  objectiv 
nachweisbaren  Residuen  der  überstandenen  Krankheit  braucht  Patient  in  seinem 
subjectiven  Befinden  keinerlei  Störungen  mehr  aufzuweisen,  indem  sowohl  die  Schwer- 
hörigkeit wie  auch  die  subj.  Gehörsempfindungen  gänzlich  geschwunden  sein  können. 
Letztere  bleiben  in  seltenen  Ausnahmefällen  trotz  vollkommener  Restitution  des 
Gehöre  bestehen. 

Die  Dauer  der  OHt  med.  simpl.  acuta  schwankt  bei  genuinen  Entzündungen, 
gesunder  Constitution  und  günstigen  äusseren  Verliältnissen  des  Patienten  je  nach 
der  Intensität  des  Processes  zwischen  einigen  Tagen  und  etwa  drei  Wochen;  die 
Dauer  des  schmerzhaften  Stadiums  und  des  l^ebers,  falls  letzteres  vorhanden 
ist,  zwischen  einigen  Stunden  und  etwa  8  Tagen.  Bei  schwächlichen,  anämischen, 
scrophulösen,  tuberculösen,  syphilitischen  und  diabetischen  Individuen  aber  kann  der 
Verlauf  ein  protrahirterer  sein,  desgleichen  in  den  bei  acuten  Infectionskrankheiten 
oder  chronischen  Nasenrachenaffectionen  und  während  der  Grandität  entstandenen 
Entzündungen  sowie  bei  solchen  Patienten,  welche  sich  äusseren  Schädlichkeiten, 
wie  Erkältungen  und  dergl.,  nicht  genügend  entziehen. 

In  air  diesen  Fällen  kann  der  Ausgang  der  Erkrankung  auch  ein  ungün- 
stigerer sein,  die  einfache  Mittelohrentzündung  in  die  perfarative  und  —  namentlich 
bei  häufigen  Recidiven,  für  welche  immer  eine  grosse  Disposition  noch  längere  Zeit 
nach  Ablauf  der  Krankheit  zurückbleibt,  —  in  den  chronischen  Mittelohrcatarrh 
übergehen.  Endlich  kann  bei  der  Otit.  med.  simpl.  acuta  auch  Tod  durch 
Meningitis  oder  Pyämie  erfolgen.  Indessen  ist  dieses  so  ungemein  selten,  dass 
man  selbst  bei  dem  namentlich  im  Kindesalter  bei  dieser  Krankheit  häufigen  Vor- 
kommen von  Cerebralsymptomen  kaum  ernstlich  an  einen  lethalen  Ausgang  zu 
denken  braucht. 

Therapie :  Solange  Schmerzen  vorhanden  sind,  muss  die  Behandlung  zunäclist 
gegen  diese  gerichtet  sein.  In  ganz  leichten  Fällen  wird  es  genügen,  am  Tage 
eine  Optum-  oder  Morphiumsalbe  (Ung.  opiatum  oder  Morph,  muriat.  0,1 — 0,5: 
Vasel.  flav.,  Lanol.  ES  5,0)  2 — 3  stündlich  in  der  Umgegend  des  Ohres  einreiben 
zu  lassen,  und  in  der  Nacht,  falls  Patient  durch  Schmerzen  im  Schlaf  gestört  wird, 
einen  feuchtwarmen  hydropathischen  Umschlag  (s.  S.  129)  auf  das  Ohr  zu  appli- 
ciren.  Bei  etwas  schwereren  Pdllen,  in  denen  die  Schmerzanfälle  häufiger  und 
stärker  auftreten,  lasse  man  den  feuchtwarmen  hydropathischen  Ueberschlag  auch 
am  Tage  tragen,  wobei  der  Kranke  dann  natürlich  das  Zimmer  hüten  muss.  Ist 
die  Entzündung  noch  heftiger,  sind  die  Schmerzen  sehr  intensiv,  und,  wenn  auch 
an  Stärke  wechselnd,  so  doch  ziemlich  continuirlich,  so  empfiehlt  es  sich,  eine  Eis- 
blase (s.  S.  128)  aufs  Ohr  zu  legen  und,  falls  auch  hiemach  in  einigen  Stunden 
ein  erheblicher  Nachlass  der  Schmerzen  nicht  eintritt,  2 — 6  Blutegel  in  der  nächsten 
Umgebung  des  Ohres,  also  dicht  vor  den  Tragus  und  auf  den  Warzentheil  zu 
setzen  (s.  S.  127).  Durch  diese  wird  gewöimlich  eine  rasche  und  eclatante  Ab- 
nahme resp.  vollkommene  Beseitigung  der  Schmerzen  bewirkt. 

Wo  schon  die  objective  Untersuchung  mit  dem  Ohrenspiegel  die  Entzündung 
sehr  heftig  erscheinen  lässt,  werden  wir  gut  thun,  sofort  Blutegel  zu  verordnen, 
ohne  vorher  mit  der  Anwendung  von  narcotischen  Salbeu  oder  hydropathischen 
Ueberschlügen   unnütz  Zeit   zu  verlieren.     Bei  sehr   kräftigen  Patienten   und  Sym- 
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ptomen  von  Himhauthjperaemie  kann  man  ausserdem  Laxantien  verabreichen  in 
einer  Dosis,  bei  welcher  mehrmals  täglich  flüssige  Stühle  erfolgen*). 

Nach  der  Application  der  Blutegel  kann  der  Eisbeutel  noch  so  lange  aufgelegt 
werden,  als  er  dem  Patienten  angenehm  ist.  Mitunter  vermehrt  aber  Eis  die  Be- 
schwerden und  muss  dann  event.  mit  feuchtwarmen  Ueberschl&gen  vertauscht  werden. 
Wo  die  Nachtruhe  durch  grosse  Schmerzen  längere  Zeit  gestört  wird,  gebe  man 
innerlich  ein  Narcoticum,  entweder  Morph,  muriatic.  0,01 — 0,02,  oder,  falls  diese« 
schlecht  vertragen  wird,  Chloralhydrat  2,0  oder  Sulfonal  2,0  **). 

Bendklak-Hewbtson  empfiehlt  Instillationen  von  20^/oi^em  Carholglycerin,  dupch 
welche  die  Schmerzen  in  manchen  Fällen  geradezu  coupirt,  in  anderen  sehr  gemildert  werden 
sollen.   Von  Hartma2«n  wird  dieses  bestätigt,  doch  benützt  er  nur  10^/oiges  Carbolgljcerin. 

Wird  weder  durch  Eis  noch  durch  feuchtwarme  Umschläge  noch  auch  durch 
Blutegel  im  Lauf  von  etwa  2 — 3  Tagen  eine  nennenswerthe  Linderung  der  Schmerzen 
herbeigeführt,  so  mache  man  die  Trommelfellpof^acentese  (s.  S.  130).  Dieselbe 
ist  femer  sofort  auszuführen,  wo  drohende  Erscheinungen,  wie  sehr  hohes  Fieber, 
heftige  Kopfschmerzen,  XJebelkeit  und  Erbrechen,  Schwindel,  Delirien  oder  Ck)nvul- 
sionen  bestehen,  und  ausserdem  in  denjenigen,  eigentlich  allerdings  in  die  Gruppe 
der  Otit.  med.  perforativa  acuta  gehörenden,  Fällen,  wo  der  Ohrenspiegelbefund  einen 
baldigen  Trommelfelldurchbruch  erwarten  lässt,  also  bei  gelbgrüner  Verförbung  der  am 
stärksten  vorgewölbten  Partie  des  Trommelfells.  Nach  der  Paracentese,  nach  welcher 
gewöhnlich  bald  ein  schleimig- eitriger  oder  eitriger  Ausfluss  sich  einstellt,  —  nur 
selten,  nämlich  bei  ganz  zähem  dickem  Exsudat,  kommt  kein  Secret  zum  Vorschein  — 
tritt  entweder  sogleich  oder  doch  wenigstens  sehr  bald  erhebliche  Verminderung  der 
Schmerzen  ein,  welche  mitunter  allerdings  später  wieder  exacerbiren  können.  Bei 
h^erabgekommenen,  scrophulösen  oder  tuberculösen  Kranken  können  der  Paracentese 
sehr  langwierige  chronische  Mittelohreiterungen  folgen. 

Sehr  wichtig  ist  es,  dass  Patient  während  des  Bestehens  der  Otit,  med,  sinq^L 
acuta,  insbesondere  aber  währenddes  schmerzhaften  Stadiums  derselben,  sich  eine 


*)  z.  B.  Rp.  oder  Rp. 

Calomel.  0,2—0,5  (bei  Kindern  0,02—0,05)  Calomel.  0,1 

Saoch.  alb.  0,3  Tuber.  Jalapae  pulv.  0,3 

M.  f.  pulv.  D.  tal.  dos.  ad  capsul.  amjlaceas  V  Saoch.  alb.  0,3 

S.  alle  3  Stunden  1  Pulver  bis  zur  Wirkung.  M.  f.  pulv.  D.  tal.  dos.  V 

S.  3—4  mal  täglich  1  Pulver. 

oder  Infus.  Sennae  composit.  (Wiener  Trank)  stündlich  1  Thee-  bis  Esslöffel  bis  zur 
Wirkung. 

oder  Ol.  Ricini  stündlich   1  Thee-  bis  Esslöffel  bis  zur  Wirkung  (in  Kaffee  oder 
Bouillon,  besser  noch  in  Capsul.  gelatin.  elastic). 

oder  Bitterwasser. 
**)  Rp.  Rp. 

Morphin,  muriatic.  0,01—0,02  CJhlorali  hydrat.  4,0 

Saoch.  alb.     0,5  Sirup,  cortic.  aurant.  20,0 

M.  f.  pulv.  D.  tal.  dos.  No.  IV  Aqu.  destillat.  ää  40,0 

S.  Abends  1  Pulver  zu  nehmen.  M.  D.  S.  vor  d.  Schlafengehen  1 — 2  Esslöffel  zu  nehmen. 

Rp.  Rp. 

Chloral.  hydrat  2,0  Sulfonal.  1,0—2,0 

Morph,  muriat.  0,02  d.  tal.  dos.  No.  in 

Aqu.  destill.  40,0  S.  1  Pulver  in  einem  Glase  heisscn  Zuckerwassers 
Sirup,  cort.  aurant.  20,0  gelöst  mit  dem  Abendessen  zwischen  7  u.  8  Uhr 

M.  D.  S.  Abends  die  Hälfte  zu  zu  nehmen, 

nehmen. 
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gewisse  Schonung  auferlegt,  vor  Allem  jede  Erkältung  zu  Tenneiden  sucht,  bei 
heftiger  Entzündung  das  Zimmer,  bei  Fieber  sogar  das  Bett  hütet  und  auch  in 
leichten  Fällen  nur  bei  warmem  Wetter  in's  Freie  geht.  Das  Trommelfell  werde 
während  der  ganzen  Dauer  der  Krankheit  durch  einen  lose  in  den  Ohreingang  ge- 
steckten permanent  zu  tragenden  und  durch  öfteres  Erneuern  stets  rein  zu  haltenden 
Tampon  aus  hydrophiler  oder  4®/Qiger  Salicylwatte  oder  Gaze  vor  von  aussen  ein- 
dringender kalter  Luft,  Staub  und  Nässe  geschützt  Sodann  muss  Alles,  was  Con- 
gestionen  zum  Kopf  verursachen  kann,  wie  der  Genuss  stärkerer  alcoholischer  Ge- 
tränke, femer  anstrengende  körperliche  oder  geistige  Arbeit  namentiich  bei  gebückter 
Kopfhaltimg,  sowie  psychische  Aufregungen  streng  untoi^agt  werden,  desgleichen 
auch  das  Bauchen  und  der  Aufenthalt  in  raucherfüllten  Bäumen. 

Ist  eine  Angina  catarrhalis  vorhanden,  so  verordne  man  ein  Gurgelwasser 
(^/g  TheelöfTel  gepulverten  Alaun  auf  */^  Liter  Wasser  oder  einen  Theeaufguss  von 
l — 2  TheelöfFel  Species  ad  gargarisma  auf  eine  Tasse  Wasser  [reizmildemd]),  bei 
gleichzeitigem  Catarrh  der BespirationsorganeExpectoTBXiÜQn  (z.B.  Ammon.  chlorat. 
5,0,  Succ.  Liquir.  depur.  5,0,  Aqu.  dest.  ad  200,0  zweistündlich  1  Esslölfel).  Im 
Beginn  ist  es  zweckmässig,  den  Patienten  in's  Bett  zu  legen  und  durch  Verordnung 
diaphoretischer  Getränke,  Flieder-  oder  Lindenblüthenthee  mit  Zusatz  von  Spirit. 
Minderen  (1 — 2  Esslöffel  auf  eine  Tasse  Thee)  und  dergl.,  eine  Ableitung  auf  die 
Haut  herbeiführen.  Zur  Milderung  der  subj.  Gehörsemp/indungen  kann,  falls  die- 
selben dem  Patienten  lästig  und  von  pulsirendem  Character  sind,  häufig  mit  gutem 
Erfolg  Acid.  hydröbromic.  verordnet  werden  (s.  S.  149). 

Gegen  die  durch  die  acute  einfache  Mittelohrentzündung  veranlassten  Bör- 
Störungen  ist  die  LuftdoucTie  zu  appliciren,  entweder  in  Form  des  Catheterismus 
tubae  oder,  wenn  dieser  durch  sehr  starke  Empfindlichkeit  der  gleichzeitig  entzün- 
deten Nasen-  resp.  Bachenschleimhaut  contraindicirt  ist,  nach  einem  der  Ersatz- 
verfahren desselben  (trockene  Nasendouche  oder  PoLjrzER'sches  Verfahren),  welch* 
letztere  aber,  wenn  bei  ihnen  wegen  zu  starker  Tubenschwellung  keine  Luft  in  die 
Paukenhöhle  eindringt,  doch  wieder  mit  dem  Catheterismus  vertauscht  werden  müssen 
und  ausserdem  bei  einseitiger  Erkrankung  mitunter  auf  das  gesunde  Ohr  ungünstig 
einwirken  können  (s.  S.  120).  Niemals  sollte  die  Luft  früher  eingehlasen 
werden,  als  bis  Jeder  Schmerz  vollkommen  geschwunden  ist,  weil  durch  den 
Eintritt  derselben  in  die  Paukenhöhle  sowie  durch  die  dabei  stattfindende  passive 
Bewegung  des  entzündeten  Trommelfells  und  der  Gehörknöchelchenkette  eine  bedeu- 
tende Zunahme  der  Schmerzen  und  der  übrigen  Entzündungserscheinungen  hervor- 
gerufen werden  kann.  Auch  wenn  Schmerzen  nicht  mehr  bestehen,  darf  die  Luft- 
douche  zunächst  nur  mit  grossester  Vorsicht  und  unter  möglichst  geringem 
Druck  angewandt  werden.  Man  comprimire  den  Ballon  nur  so  stark,  bis  der  Lutt- 
eintritt in  die  Paukenhöhle  eben  stattgefunden  hat,  wodurch  dann  meist  sofort  eine 
sehr  beträchtliche  Besserung  des  Hörvermögens  und  Abnahme  der  subj.  Gehörs- 
empfindungen erfolgt.  Ist  dieses  nicht  der  Fall,  so  kann  man,  falls  nicht  bereits 
bei  der  geringen  Druckstärke  Schmcraeu  von  Neuem  eintreten,  allmählich  je  nach 
Bedarf  zu  stärkeren  Druckgraden  übergehen.  Immer  aber  muss  man  sich  vor  Augen 
halten,  dass  die  Luftdouche,  abgesehen  von  der  damit  verbundenen  mechanischen 
Beizung  der  entzündeten  Theile,  abgesehen  davon  ferner,  dass  sie  in  seltenen 
Fällen  vielleicht  eine  Ruptur  des  entzündlich  veränderten  Trommelfells  zu  ver- 
ursachen vermag,  sehr  wohl  auch  dadurch  eine  Verschlimmerung  des  Processes 
herbeiführen  kann,  dass  sie  aus  Nase  und  Nasenrachenraum  infectiöse  Micro- 
Organismen  in  das  Mittelohr  verschleppt,  wodurch  eine  Steigerung  der  Ent- 
zündung,  Verzögerung   ihres   Verlaufs   oder    endlich   Verwandlung  der  Otit 
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.  .1  «.inis  1  0,  Pluro^-  *^^lte  L5aii^2^'^^  angelegt  und  zwar  in  folgender  Weise: 

Formel  CAlumm^^'^^  ^°^«^^^^  v.  Bh^^?     T^^d  ein  dem  Lumen  des  äulseren  Gehör- 

Xn  die  «r^JXU^lic^^^^^uS J  vo^^il*"  ^*^^^r  Watte  getaucht,   ausgedrückt  und  bis 

}^^  Ä  dÄ«««^^  ?^^Se^sun^'*''^?^«n.    Ein  ^ssei^r  Baus^  v.  BRUNs'scher 

in  die   Mitte    d«?    a^^,^    .^    ^^e    beiSfe^^S^ng     getaucht     ftn«mHrfipIr+.     «nH««.    pr    n.VI,«:  fmr.ft 


^  A  XichfaUs  in  ^le  »«^  ^^^^       getaucht,  ausgedrückt,  sodass  er  nicht  tropft, 

Watte  ^rd  gje  QY^^uBchel   der^P'  Jm^^\^^^^  er  breitgedrückt  die  hintere  Hälfte  der 

lind  hinter  ^®Jrr    ^entheü  nnd  ?U  ^i.^^   Halspartie  bis  zum  Unterkieferwinkel  bedeckt. 

Schläfe,   ^^^^XreiteteT  hreiter  ^       rr^^^^Ji.  hat  den  frei  gebliebenen  Theü  der  Schläfen- 

Ein  ebenso  votu  ^  parolad^       oTH-Batti^^^^^®^^'^^®!  ^^  die  Ohrmuschel  zu  bedecken. 

gegend,  ^^^^^  kommt  ^j^^^Sattiat  »^  '-   Reicher  m  Form  eines  oblongen  Streifens  so 

üeber  das  0^^^^^,  dass  ^^1?^^^^^^^  Finger  breit  über  die  Umrandung  der  Watte- 

darübet  gf ^^.-aßt.     Seine   treieij       ^oer    werden  unter  die  Watte  umgeschlagen,  sodass 

büusche  bervor^^^^  ^^'^„  oa!!^?  jnöglich  ist."    Das  ganze  Kateplasma  ^ird  mit 

eine  ^«^^^t^fesügt   ^^^^^^^cr  kaU         Stunden  liegen  bleiben.    Manchem  Patienten  ist 

^aÜbinden  oei  ^  ©^  ^^  ^*^h  Finltü^^^^'^'^en  wird.    Nur  sehr  selten  erzeugt  ein  solcher 


•2—3  ^?Se^V._^iemd  ^^^^^^"''^  "rr^i^rdemd.  Gegen  die  Schmerzen  lässt  Z.  ausserdem 
auch  sc^ü^^^  mit  der  »^,^^^' JJ^^  ^^em  weissen  Niederschlag  abgegossenen  Flüssigkeit 
den  GehoTgang     ^,^  ^..oj^el  Z®"^  Sol.  Burowii  den  Gehörgang  fÜUen.    Dieselbe 

der  nach  w-^     ^^  ^em  P*^f„   r^^^^^hmer  ist,  entweder  lauwarm  o«ter  nahezu  heiss  ein- 
igt, je  »^''^'„d   8— 10  ^°"^  7^^    zu  lassen.     Diese  Ohrhäder,  deren  Wirksamkeit  in 
zugiessen  «»  rj^mpeTatur  neg^.  8ma,  falls  die  Schmerzen  nicht  nachlassen,  öfters  zu  wieder- 
der  erbont^n    ^ggereß  ßoUen  "«?;Uationen  von  8—15  Tropfen  einer  erwärmten  5— 10^/oigen 
holen.    ;^®J^  /g   liierüber  ö.  iöü)   leisten.    Konunen  heftige  andauernde  Schmerzen  auch 
Cocainlosung   v^^^g^ationen  m  dem  Meat.  andit.  ext.  nicht  zum  Stillstend,  so  schreitet 
durch  ^®^^gel   «^  Trommeifellparacentese.    Zur  Beförderung  der  Resorption  empfiehlt 
^-   '^     ^^  ^e  Massage,  welche  in   folgender  Weise  vorzunehmen  ist:   „Der  Patient  ent- 
er .^®^^\-e  Brust  imd  wtzt  auf  einem  niederen  Stuhl  oder  Schemel.     Der  Masseur  steht 
ydeidet  ^^     p^tienten.    Beide  Hände  des  Massirenden  werden  gut  mit  gereinigtem  Vaselin 
hinter  dem    ^^^^^  jj^nde  werden  flach  und  zwar  die  eine  auf  den  Proc.  masteid.,  die 
eingesalbt-     ^^  parotisgegend   so   aufgelegt,  dass  der   eine  Zeigefinger  die  Wurzel  der 
andere   *"^^^  andere  den  vorderen  Rand  des  Tragus  berührt.    Patient  neigt,  den  Kopf  auf 
Muschel,      -gesetzte  Seite.    Die  Striche  mit  der  flach  aufgelegten  Hand  werden  anfangs 
die  ^"^^^^r  mit  immer  mehr  zunehmendem  Drucke  bis  nach  abwarte  zum  Schlüsselbein 
leicht,  ^Pgg^j^jiterhöhe  geführt.    Der  Druck  hat  mittelst  der  Zeigefinger  besonders  in  der 
und  zur     .g^jj^^  Unterkieferast  und  dem  Kopfe  des  Stemokleidomastoideus  und  in  der 
Grube   z  ^^^  dem  inneren  Rande  dieses  Muskels  einzuwirken.    Eine  Sitzung  dauert 

^^Tvr^nuten/*  Täglich  sollen  3  Sitzungen  zu  je  3  Minuten  oder  2  zu  je  5  Minuten 
3 — \J'^  Q  Bei  doppelseitiger  Erkrankung  soll  jede  Seite  fiir  sich  in  Zwischenräumen 
stattfinae  g^^^den  massirt  werden.  Antipyretia  vermeidet  Z.  bei  der  acuten  Mittelohr- 
^^^  ^  A  nir  grundsätzlich,  weil  er  die  Zu-  und  Abnahme  der  Temperatur  für  den  sichersten 
entzünuu  \^^  Ertrankungsintonsität  ansieht  und  das  Andauern  bez.  die  Höhe  des  Fiebers 
Massstan    ^^g^^^^^gn  Anhaltspunkt  für  die  Stellung  der  Indication  zur  Trommelfellpara- 

f^oe  betrachtet. 

ceni»»^        ^  ^^  ^^^  spontenen  Durchbruch  des  Trommelfells,  so  ist  nach  Z.  eine  Secundär- 

•      vwn  äusseren  Gehörgange  aus  durch  gut  abschliessende  Verbandmittel  (sterilisirte 

infection  durch  Anlegung  eines  a-  oder  antiseptischen  Verbandes  zu  vermeiden.    Um 

^*       n^ Secundärinfection  von  der  Tuba  aus  möglichst  zu  verhüten,  empfiehlt  er,   die 

aber  eme        ^j^^^^  ^^^  ganzen  Verlaufs  der  Otit.  med.  acute  entweder  gar  nicht  oder 

X^uftdoucne     ^^^  Wiederherstellung  der  Function  erst  dann  zu  applidren,  wenn  nach  Ab- 

im  /°5®^i^-njigchen  Entzündungserscheinimgen  innerhalb  der  folgenden  8  bis  höchstens 

lauf  <ier  sw       ^^^  fortschreitende  Besserung  des  Hörvermögens  nachweisbar  ist.    Allein 

14  läge   ""      jj^  falle  sollen  nur  die  schonendsten  Methoden  der  Luftdouche  angewandt, 

auch  in  leu  ^^  Luftstxoms  mögUchst  gemässigt,  die  Secretmassen  im  Cav.  pharyngonasale 

^^     Jm  Tubenostiura  vorher  entfernt  werden. 

resp.  uu  ,  ^g  Prophylaxe  der  acuten  Mittelohrentzündung,  insbesondere  zur 

rr    Jl.n!^von  ReciiUven,  empfiehlt  Z.  die  ope^'ative  Entfernung  der  Pharynxtonsille, 
Vernuwny  j;  ^^   Respirationshindemiss  bildet    und    dadurch     auch    zur    Secret- 

wenn  "*^^^  T^V^gun^  giebt,   sowie  der  hypertrophischen  Nasenschleimhaut,  besonders 
*J*""2fJr1f^ÄÄ4Si   hinteren   Mmchelenden.      Solange    die    Operationswunde  noch 
'hteheilt  ist,  ist  Patient  anzuweisen,   die   Nase  nicht   zu  schnauzen,    sondern    das 
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vxr^«-  ^.nii  oine  tiefe  Inspiration  bei  geschlossenem  Munde  in  den  unteren  Rachen- 
•«  •  n  :;;  Moniem,  oder,  falls  er  durchaus  das  Taschentach  benützen  will,  stets 
tM  •  :?\>h  «tnr  Xasenöffnung  ohne  besondere  Druckanstrengung  zu  sdmauzen.  Desgleiehen 
•••«»  ^rntTkrikk  HU  Lußdouche  mährend  dieser  Zeit  voükammen  unterbieiben,  ebenso  wie 
Mt  4«k>;4^  Emtsündungen  der  Nase  und  der  Nasenschleimhaui,  bei  DiphlheriUst  Croup 
ni%A  fh^tmm.  Ist  die  Luftdouche  durchaus  noth wendig,  so  versuche  man  das  Secret  aus 
i^sr  riu»^^ang  der  Tubenmfindung  durch  Ausspritzungen,  Abwischen  mit  Tampons  oder 
siv  «>Kha  besäriebene  tiefe  Inspiration  bei  geschlossenem  Munde  vorher  zu  entfernen, 
l  n^  Kni  stMwer  Erkrankten,  Soporösen,  wenn  sie  bei  offenem  Munde  athmen,  die  Stauung 
umi  /orsetxung  des  Mundsecrets  möglichst  hintenanzuhalten,  soll  man  dasselbe  nach  Z. 
r.ut  .«(ti^rüisirter  Watte  auswischen  und  Mund-  und  Nasenhöhle  öfter  mit  durch  Acidum 
H^iUri  rnngesduertem  reinem  Glycerin  auspinseln,  wodurch  der  Nährboden  für  die  Spalt- 
ml^'  verschlechtert  und  das  Austrocknen  der  Schleimhaut  beschrankt  wird.  Neben  der 
iVviohtung  der  „Mund-  und  Nasenhygiene"  lässt  Z.  durch  Vermeidung  von  Zug,  B^guli- 
nuig  der  Kleidung,  Aufgeben  schlecht  ventilirter  feuchter  Wohnungen  und  systematische 
Abh&rtung  auch  der  Erkältung  möglic^t  vorbeugen. 

Zur  Verhütung  von  Recidiven  nach  Ablauf  der  acuten  einfachen  Mittelohr- 
ontettudung  verordne  man  kalte  Gurgelungen,  tonisirende  Behandlung,  lasse,  solange 
noch  irgend  welche  Hyi)eraemie  am  Trommelfell  oder  dem  äusseren  Gehöi^gang 
sichtbar  ist,  den  Ohreingang  im  Freien  mit  einem  Watte-  oder  Gazepfropf  ver- 
schlossen halten,  von  dem  sich  Patient  überhaupt  erst  in  der  warmen  Jahreszeit 
allmJlhlich  entwöhnen  soll,  und  verbiete  fiir  einige  Monate  das  Kurzscheeren  der  Haare, 
Douchen  auf  den  Kopf,  Dampf-  und  kalte  Bäder.  Prcphylactisch  ist  es  zweckmässig, 
Kinder,  welche  sich  einen  starken  Schnupfen  zugezogen  haben,  vor  kalten  und 
feuchten  Witterungseinflüssen  möglichst  zu  schützen. 

acute  perforative  Mittelohrentzündung  (Otitis  media 
acuta  puruienta  perforativa). 

Dieselbe  zeigt  pathologiBoh-anatomisoh  vollständig  die  gleichen  Erscheinungen 
wie  die  eben  besprochene  acute  einfache  Mittelohrentzündung  (vergl.  daher  S.  192 
u.  193)  und  unterscheidet  sich  von  dieser  nur  durch  die  grössere  Intensität  der 
entzündlichen  Veränderungen  und  femer  dadurch,  dass  sie  früher  oder  später  stets 
^^^^  Trommelf ellperforation  herbeiführt.  Das  auf  die  freie  Fläche  der  Mucosa  aus- 
goschiedene  Exsudat  ist  entweder  schleimig-eitrig,  oder  rein  eitrig,  mitunter  — 
namentlich  im  Beginn  —  vorwiegend  haemorrhagisch ,  in  welch'  letzterem  FaUe 
man  von  Otit  med,  haemorrhagica  spricht.  Bei  schwerer  Erkrankung  kommt  es 
zuweilen  zur  Necrose  der  Schleimhaut,  sodass  der  freigelegte  Knochen  cariös  er- 
kranken  kann.     Nicht  selten  findet  sich  auch  im    Warzentheil  Eiter. 

Das  Labyrinth  kann  intact  bleiben ;  in  anderen  Fällen  zeigt  es  starke  Hyper- 
ftonue,  in  noch  anderen  seröse  Exsudation,   nur  ausnahmsweise  eitrige  Entzündung. 

Aetiologie:  Ueber  diese  vergl.  S.  184—187.  Hinzuzufügen  wäre  noch, 
(Inss  sich  die  acute  perforative  Mittelohrentzündung  aus  dem  acuten  und  chronischen 
exsudativen  Mittelohrcatarrh  oder  auch  aus  der  acuten  einfachen  Mittelohr- 
entzündung entwickeln  kann  sowohl  bei  ungünstigen  Eniähnmgsverhältnissen  (z.  B. 
Scropimloso)  wie  auch,  wenn  in  Folge  der  Luftdouche  oder  durch  Veränderungen  der 
Schleimhaut,  z.  B.  nach  Erkältung,  Verletzung,  unpassender  Behandlung  (Cata- 
pluHUHMi),  eine  Wucherung  der  infectiösen  Keime  im  Mittelohr  zu  Stande  kommt. 

H()<lann  entsteht  sie  zuweilen  nach  der  Trommelfellparacentese,  nach  Schlag 
(Hier  hall  auf  Ofir  oder  Schädel,  nach  von  unkundiger  Hand  ausgeführten,  ge- 
fvtdtsamen  instrumentellen  Extractionsversuchen  von  Fremdkörpern  aus  dem  Ohre, 
nach    Verbrühung  desselben  und  nach  Verletzung  durch  ätzende  Substanzen. 
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Das  sehr  häufige  Vorkommen  der  acuten  perforativen  Mittelohrentzündung  bei 
Neugeborenen  wird  durch  die  bei  diesen  bestehende  mit  der  Eückbildung  des  fötalen 
Schleimhautpolsters  verbundene  Hyperaemie  und  Schwellung  der  Mittelohrschleimhaut 
begünstigt. 

Symptome:  Vor  Eintritt  der  Perforation  bietet  die  acute  perforative 
Mittelohrentzündung  bei  der  Okrenspiegeluntersuchung  denselben  Befund,  wie  die 
intensiveren  Formen  der  acuten  einfachen  Mittelohrentzündung  (s.  S.  193).  So 
leichte  Falle,  wie  sie  zuweilen  bei  jener  vorkommen,  in  denen  es  nur  zu  einer 
Hyperaemie,  nicht  aber  zu  seröser  Durchfeuchtung  bez.  Vorwölbung  des  Trommel- 
fells kommt,  gelangen  bei  der  perforativen  Mittelohrentzündung  nicht  zur  Beobach- 
tung. An  der  am  meisten  vorgewölbten  zuweilen  zugespitzten  Stelle  des  Trommel- 
fells sieht  man  mitunter  einen  hellgelb  gefärbten  Fleck,  an  welchem  gewöhnlich 
bald  der  Eiter  aus  der  Paukenhöhle  durchbricht.  Tritt  hierin  eine  Verzögerung: 
ein,  so  kann  sich  ein  Senkungsabscess  unter  der  Haut  der  oberen  Gehörgangswand 
bilden,  wobei  letztere  buckeiförmig  herunter  hängt.  Der  Epidermisüberzug  der  Go- 
hörgangswände  in  der  Nachbarschaft  des  Trommelfells  kann  aber  auch  durch  seröse 
oder  haemorrhagische  Exsudation  blasenförmig  abgehoben  sein.  Ausserdem  findet 
man  im  Meat.  audit.  ext.  nicht  selten  Fetzen  abgestossenen ,  macerirten  Epithels, 
welche  theils  von  der  Trommelfelloberfläche  theils  aber  auch  von  den  Wänden  des 
Gehörgangs  selbst  stammen,  zuweilen  im  knöchernen  Abschnitt  starke  Schwellung 
und  geringe  Secretion. 

Nach  Eintritt  der  Perforation  des  Trommelfells^  welche  gewöhnlich  zuerst 
sehr  klein,  mitunter  nur  nadelstichgross  ist,  bei  sciirlatinöser  Mittelohreiterung  da- 
gegen nicht  selten  schon  sehr  frülizeitig  erhebliche  Ausdehnung  besitzt,  sieht  man 
bei  der  Ohrenspi^luntersuchung  stets  Secret  in  der  Tiefe  des  Gehörgangs  und 
nach  Ausspritzen  desselben  und  der  event.  im  Meatus  befindlichen  Epidermisfetzen 
an  dem  entzündeten  Trommelfell  die  S.  36 — 41  beschriebenen  Zeichen  der  Perfora- 
tion, Diese  sitzt  meist  im  vorderen  unteren  Quadranten,  mitunter  aber  auch  an 
anderen  Stellen  des  Trommelfells,  relativ  selten  an  der  Membrana  Shrapnelli,  durch- 
aus nicht  immer  in  derjenigen  Trommelfellparthie,  welche  vor  dem  Durchbruch  des 
Eiters  am  stärksten  vorgewölbt  war,  und  in  seltenen,  gewöhnlich  durch  einen  be- 
sonders hartnäckigen  Verlauf  ausgezeichneten,  Fällen  von  Mittelohreiterung  an  der 
Spitze  einer  kleinen,  circumscripten,  zitzenförmigen  Erhabenheit.  Die  letztere  bleibt 
auch  nach  dem  Eiterdurchbruch  häufig  noch  lange  bestehen,  während  die  mehr 
diffuse  Vorwölbung,  welche  das  ganze  Trommelfell,  oder  die  ganze  hintere  Hälfte 
desselben  betrifft,  nach  Eintritt  der  Perforation  meist  bald  nachzulassen  pflegt. 

Die  Absonderung  ist  vom  sehr  verschiedener  Menge,  In  manchen  Fällen  ist 
sie  so  spärlich,  dass  ein  Ausfluss  aus  dem  Ohr  überhaupt  nicht  stattfindet,  in 
anderen  so  abundant,  dass  sich  das  Trommelfell  und  die  Tiefe  des  Gehörgangs  un- 
mittelbar nach  dem  Ausspritzen  des  Ohres  sofort  wieder  mit  Secret  vollkommen 
bedeckt  zeigen*).     Was  die  Beschaffenheit  des   letzteren  anlangt,   so   ist  es  im 


*)  In  letzterem  Fall  handelt  es  eich  meist  um  Eiterreteniion  in  der  Paukenhöhle 
oder  im  Warzentheil.  Es  ist  wichtig  dieses  zu  betonen,  da  man  gerade  in  solchen  Fällen 
von  Aerzten  häufig  die  Ansicht  aussprechen  hört,  „eine  Eiterstauung  könne  hier  wohl 
nicht  bestehen,  da  ja  so  viel  Eiter  aus  dem  Ohr  herauskäme."  Diese  Annahme  ist  eine 
durchaus  unrichtige.  Hat  man  ein  Ohr  soeben  ausgespritzt,  so  kann  selbst  bei  abundan- 
tester  Absonderung  nicht  so  viel  Secret  von  der  Schleimhaut  geliefert  werden,  dass  das- 
selbe unmittelbar  nach  dem  Ausspritzen  das  Trommelfell  sofort  wieder  bedeckt.  Wohl 
aber  ist  dieses  möglich,  wenn  der  in  der  Paukenhöhle  oder  dem  Warzentheil  zurückgehaltene 
Eiter  unter  einem  sehr  hohem  Druck  steht  und  in  Folge  dessen  nach  der  Reinigung  des 
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Beginn  öfters  serös,  später  entweder  eitrig  (gelb  oder  gelbgrün  und  undurchsichtig) 
oder  schleimig-eitrig.  Das  eitrige  Secret  vertheilt  sich  in  der  zur  Ausspritzung 
benützten  und  im  Eiterbecken  wieder  aufgefangenen  Flüssigkeit  gleichmässig ;  das 
schleimig-eitrige  bildet  aus  Schleim  bestehende,  fadenziehende  Flocken  resp.  zusammen- 
hängende Klumpen  von  grauweisser  oder  gelber  Farbe.  Im  Anfang  zeigt  es  häufig 
spärliche  Beimengungen  von  Blut.  Die  dem  Ohr  benachbarten  Lyn^hdrüsen  sind, 
insbesondere  bei  den  im  Verlauf  acuter  Infectionskrankheiten  auftretenden  Mittelohr- 
eiterungen, häufig  geschwollen  und  schmerzhaft,  der  Warzentheil  druckempfindlich, 
die  Kachenschleimhaut  geschwollen  und  geröthet. 

Im  Uebrigen  zeigt  die  Otit.  med.  acuta  i>erforativa  dieselben  Symptome  wie 
die  Otit.  med.  acuta  simplex  (s.  S.  193  u.  194).  Nur  sind  die  Schmerzen  ge- 
wöhnlich vehementer,  machen  wohl  Remissionen,  aber  fast  niemals  vollständige  Inter- 
missionen.  Desgleichen  sind  Eingenommenheit  des  Kopfes,  Fieber,  Cerehral- 
erscheintmgen  hier  häufiger  und  hochgradiger  als  dort.  Eine  Temperatur  von 
über  40  ®  kommt  hier,  ohne  dass  anden^-eitige  Complicationen  vorliegen,  bei  Kindern 
wie  bei  Erwachsenen  durchaus  nicht  selten  vor.  Bei  Kindern  kann  sie  8  Tage 
hindurch  andauern,  ohne  dass  der  Verlauf  deshalb  ein  ungünstiger  zu  sein  braucht 

Bei  solchem  Fieber  verursacht  eine  acute,  perforative  Mittelohrentzündung, 
insbesondere  vor  Durchbruch  des  Trommelfells,  nicht  selten  die  schwersten  Hirn- 
s}Tnptome,  wie  Schwindel,  Erbrechen,  tiefen  Scpor,  fortwährende  Delirien,  Con- 
vulsionen,  Flockenlesen,  starke  Verengerung  der  Pupillen,  Unregelmässigkeit 
des  Pulses,  welche  später,  namentlich  wenn  dem  im  Mittelohr  angesammelten  Eiter 
durch  spontane  oder  kiUistliche  Perforation  des  Trommelfells  Abfluss  geschaffen  ist, 
wieder  vollkommen  verschwinden  können.  Sie  werden  am  häufigsten  im  Kindesalter 
beobachtet,  wo  die  Sutura  petrosquamosa  noch  offen  steht  und  die  durch  dieselbe 
verlaufenden  Bindegewebszüge  leichter  eine  Fortpflanzung  der  Entzündung  von  der 
Pauken-  auf  die  Schädelhöhle  vermitteln  können,  mitunter  aber  auch  bei  Er- 
wachsenen. 

Die  Möglichkeit,  in  solchen  Fällen  ckirch  die  Trommelf ellparacentese  viel- 
leicht eine  sofortige  erhebliche  Besserung  der  drohenden  Allgemeinerscheinungen 
herbeiführen,  den  lethalen  Ausgang  abwenden  und  bleibende  Zerstörung  des  Ge- 
hörorgans verhüten  zu  können,  macht  es  den  Aerzten  zu  einer  gebieterischen 
Pflicht,  in  jedem  Fall  von  mit  Fieber  verbundenen  Cerebralerscheinungen,  ins- 
besondere im  Kindesalter,  ferner  bei  der  Eklampsie  der  Kinder,  aber  auch 
bei  Typhus  und  acuten  Exanthemen  Erwachsener  entweder  selber  eine  Ohren- 
spiegeluntersuchung  vorzunehmen  oder,  wenn  ihnen  hierin  die  erforderlicfie 
Sicherheit  fehlt,  einen  Ohrenarzt  zu  consultiren.  • 

Verlauf:  Der  Trommelfelldurchbruch  findet  in  der  Regel  zwischen  dem 
2.  und  5.,  meist  am  3.  Tage  der  Erkrankung  statt,  seltener  noch  früher  z.  B. 
nach  einigen  Stunden,  so  insbesondere  häufig  bei  der  scarlatinösen  Mittelohreiterung, 
andererseits  auch,  wenn  das  Trommelfell  durch  vorausgegangene  Erkrankungen  dos 
Ohres  abnorm  verdickt  war,  erst  später,  mitunter  nach  2 — 3  Wochen. 

Mit  dem  Eintritt  der  Perforation  und  dem  durch  dieselbe  stattfindenden  Ab- 
fluss des  Secrets  aus  der  Paukenhöhle  erfolgt  gewöhnlich  sofort  oder  doch  wenigstens 


GehörgangB  sofort  wieder  hervorquillt.  Dass  eine  Eiterretention  im  Warzentheil  bestehen 
kann,  auch  wenn  das  Secret  nach  dem  Ausspritzen  des  Ohrs  nicht  sofort  wieder  hervor- 
<|nillt,  bedarf  wohl  kaum  der  Erwähnung.  Es  wird  dieses  der  Fall  sein  einmal  dann, 
wenn  der  Eiter  überhaupt  nicht  nach  der  Paukenbr>hle  hin  abfliessen  kann,  und  femer, 
wenn  er  unter  keinem  hohen  Dnick  steht. 
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sehr  bald  ein  vollkommener  Nachlass  der  Schmerzen,  des  Fiebers  und  der  etwa 
vorhandenen  Himsymptome,  Selbst  Kinder,  welche  mit  unregelmüssigem  Puls, 
Erbrechen,  Zähneknirschen,  Delirien,  wiederholten  Convnlsionen  und  hohem  Fieber 
(39^  40^  und  mehr)  daniederliegen,  entweder  vollkommen  somnolent  oder  vor 
Schmerzen  beständig  kläglich  schreiend  und  winselnd,  erscheinen  nach  dem  Durch- 
bruch des  Eiters  durch  das  Trommelfell  häufig  wie  mit  einem  Zauberschlage  frei 
von  Fieber,  Cerebralsymptomen  und  Schmerzen.  Dauern  die  letzteren  fort  oder 
kehren  sie  bald  wieder,  so  liegt  dieses  entweder  an  einer  entzündlichen  Reizung  der 
knöchernen  Wände  der  Paukenhöhle  oder  an  einer  zu  schnellen  Verklebung  der  Per- 
forationsöffhung  und  dadurch  bedingter  Eiterretention  im  Cavum  tjmpani  oder  end- 
lich an  Complication  mit  Erkrankung  des  Warzentheils  (Periostitis,  Ostitis,  Empyem, 
Caries,  Necrose)  bez.  Otit  externa. 

AuBserordentlich  selten  ist  es  namentlich  bei  Erwachsenen,  dass  der  Eiter  per  tubara 
abfliesst  und  eine  Trommelfellperforation  aasbleibt. 

Die  Secretion  ist  in  den  ersten  Tagen  nach  Eintritt  der  Trommelfellperforation 
gewöhnlich  sehr  stark,  vermindert  sich  bei  günstigem  Verlauf  allmählich  und  sistirt 
in  der  Mehrzahl  der  genuinen  Fälle  nach  10 — 20,  seltener  schon  nach  2 — 3 
Tagen,  mitunter  aber  auch  erst  nach  mehreren  Monaten.  Letzteres  findet  be- 
sonders häufig  bei  scrophulösen,  tuberculösen,  s^-philitischen,  diabetischen,  cachectischen 
Individuen,  bei  Scarlatina,  Diphtheritis,  Typhus  und  schweren  Puerperien,  bei  chroni- 
schen Afiectionen  der  Nasenrachenschleimhaut  (Blennorrhoe  und  Ozäna),  bei  compli- 
cirender  Otit.  externa  und  Warzentheilerkrankung ,  bei  acuter  Granulationsbildung 
am  Trommelfell  oder  der  Paukenhöhlenschleimhaut,  bei  acuter  Caries  an  irgend  einer 
Stelle  des  Schläfenbeins  und  der  Gehörknöchelchen,  endlich  bei  Perforationen  der 
Membr.  Shrapnelli  und  in  jenen  Fällen  statt,  wo  sich  die  kleine  Perforation  an  der 
Spitze  einer  conisch -zitzenförmigen  Erhabenheit  am  Trommelfell  befindet.  Auch 
in  diesen  Fällen  kann  Heilung  sogar  mit  vollständiger  Wiederherstellung  der  Hör- 
schärfe zu  Stande  kommen;  nicht  selten  aber  erfolgt  hier  der  Uebergang  in  die 
chronische  Mittelohreiterung,  wobei  Ulceration  der  Perforationsränder,  grössere 
Defecte  des  Trommelfells   und  W^ucherungen  an  der  Schleimhaut  entstehen  können. 

Die  Beschaffenheit  des  Secrets  kann  während  der  ganzen  Dauer  der  Krankheit 
dieselbe  bleiben  oder  auch  wechseln,  so  zwar,  dass  einer  rein  eitrigen  eine  schleimig- 
eitrige Absonderung  folgt  und  umgekehrt  Bei  ungünstigem  Verlauf  und  Ausgang 
in  Caries  ist  das  Secret  mitunter  jauchig  und  mit  Blut  vermischt. 

Nach  Aufhören  der  Secretion  kann  die  Trommelfellperforation  ganz  rasch,  schon 
in  wenigen  Stunden,  oder  auch  allmählich  vernarben.  Zuweilen  ist  die  vernarbte 
Stelle  —  über  die  Diagnose  der  Trommelfellnarben  s.  S.  41 — 43  —  von  dem  übrigen 
Trommelfell  gar  nicht  zu  unterscheiden. 

Die  entzündlichen  Veränderungen  am  Trommelfell  können  sich  nach  Ablauf 
der  Secretion  vollkommen  zurückbilden  (s.  diesbezüglich  S.  189),  sodass  dasselbe 
später  wieder  durchaus  normales  Aussehen  zeigt.  In  anderen  fallen  bleiben 
Trübungen,  Kalkeinlagerungen,  Perforationen,  Narben  und  atrophische  Stellen  im 
Trommelfell  zurück,  welche  indessen  nicht  immer  eine  nennenswerte  Beeinträchtigung 
des  Gehörs  bedingen. 

Das  Harvermögen  ist  bei  der  acuten  perforativen  Mittelohrentzündung  in  den 
ersten  beiden  Tagen  gewöhnlich  nur  wenig,  vor  dem  Durchbruch  des  Trommelfells 
(am  3. — 5.  Tage)  in  der  Regel  am  stärksten  herabgesetzt  W^ährend  der  Dauer  der 
Secretion  zeigt  es  meist  vielfache  Schwankungen,  zur  Norm  kehrt  es  gewöhnlich 
erst  einige  Zeit  nach  dem  Verschluss  der  Perforationsöffhung ,  bei  günstigem  Ver- 
lauf etwa   nach    3 — 6  Wochen,  in   anderen  fallen  erst   nach   mehreren    Monaten 
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„lethale  Folgeerkrankungen  bei  OhrafFektionen.**     Ueber  den  Ausgang  der  acuten  in 
die  chronische  Mittelohreiterung  s.  S.  20t3. 

Therapie :  Bei  heftigen  Schmerzen  setze  man  dicht  vor  und  hinter  der  Ohr- 
muschel Blutegel  (s.  S.  127),  welche  namentlich  im  Beginn  der  Entzündung  eine 
wesentliche  Erleichterung  zu  verschaffen  pflegen.  Gleichzeitig  verordne  man  Bett- 
ruhe und  gegen  starke,  in  der  Nacht  auftretende  Schmerzen  Morphium  oder,  falls 
dieses  schlecht  vertragen  wird,  Chloralhydrat  bez.  Sulfonal  (s.  S.  196).  Ein  weiteres 
empfehlenswerthes  Mittel  zur  Linderung  der  Schmerzen  ist  die  Application  einer 
Eisblase  auf  das  Ohr  (s.  S.  128)  und,  wenn  diese  nichts  nützt  oder  die  Schmerzen 
sogar  steigert,  die  versuchsweise  Anwendung  hydropathischer  feuchtrvarmer  Ueber- 
schlage  (s.  S.  129)  und  häufiges  Anfüllen  des  Gehörgangs  mit  lauwarmem  ab- 
gekochtem Wasser,  welches  5 — 10  Minuten  darin  bleiben  kann. 

Wird  durch  diese  Verordnungen  ein  erheblicher  Nachlass  der  sehr  heftigen 
Schmerzen  innerhalb  2 — 3  Tagen  nicht  herbeigeführt,  so  mache  man  die  Trommel- 
fellparacentese,  insbesondere  wenn  man  Eiter  in  der  Paukenhöhle  voraussetzen 
darf,  was  namentlich  bei  'sehr  starker  Vorwölbung  des  Trommelfells  und  bei  der 
relativ  selten  vorkommenden  gelben  Verfärbung  desselben  durch  hindurchschimmern- 
den Eiter  der  Fall  sein  wird.  Die  Operation,  über  deren  Technik  S.  130 — 134  zu 
vergleichen  ist,  kürzt  den  Schmerz  ab  und  vermindert  nach  Schwaktze,  indem  sie  die 
Schleimhaut  entlastet,  wahrscheinlich  auch  die  Gefahr  secundärer  Erkrankung  der 
Knochenwände  der  Paukenhöhle.  Bei  allen  heftigen  Formen  von  Oiit  media  im 
Scharlach  und  Typhus  empfiehlt  Schwaktze,  die  Operation  stets  so  früh  als  mög- 
lich vorzunehmen,  weil  hierdurch  oft  den  unheilbaren  Folgezuständen  im  Gehörapparat 
vorgebeugt  werden  könne,  desgleichen  auch,  wenn  das  Trommelfell  durch  frühere 
Erkrankungen  verdickt  und  der  spontane  Durchbruch  des  Eiters  in  Folge  dessen  er- 
schwert ist,  wobei  leicht  eine  Fortleitung  der  eitrigen  Entzündung  auf  Labyrinth 
und  Schädelhöhle  stattfinden  kann.  Die  Paracentese  ist  ferner  vorzunehmen,  wenn 
nach  zu  raschem  Verschluss  der  spontanen  oder  künstlichen  Tronmielfellperforation 
heftige  Schmerzen  und  andere  Erscheinungen  von  Eiterretention  wieder  auftreten, 
xmi  endlich  sofort,  wenn  drohende  Allgemeinerscheinungen  (sehr  hohes  Fieber,  Kopf- 
schmerz und  Himsymptome)  ein  Uebergreifen  der  Entzündung  auf  die  Schädelhöhle 
befürchten  lassen.  Nicht  selten  ist  eine  Erweiterung  der  Trommelfellperforation  mit 
der  Paracentesennadel  oder  besser  mit  einem  vom  abgestumpften  Trommelfellmesser 
(Taf.  XVn  Fig.  15)  auch  in  solchen  Fällen  nothwendig,  wo  der  Eiter  zwar  spontan  das 
Trommelfell  durchbrochen  hat,  die  Perforationsöfi&iung  aber  nicht  gross  genug  ist, 
um  ihm  freien  Abfluss  zu  gestatten,  sodass  in  der  Paukenhöhle  doch  eine  Secret- 
verhcütung  stattfindet. 

Hören  die  Schmerzen  nach  der  Paracentese  nicht  bald  vollkommen  auf,  so 
versuche  man,  sie  durch  weitere  Application  der  Eisblase  bez.  feuchtwarmer  hydro- 
pathischer TJeberschläge  oder  Instillation  von  abgekochtem  lauwarmem  Wasser 
resp.  10 — 15  Tropfen  einer  3 — lO^/^igen  sterilisirten  lauwarmen  Cocain- 
lösung  in  den  Gehörgang  zu  bekämpfen.  Nach  Baumgarten  freilich  verursachen' 
Instillationen  von  Cocainlösung  bei  acuter  Mittelohreitening  leicht  Intoxications- 
erscheinungen,  B.  sah  in  einem  Falle  Schwindel,  taumelnden  Gang,  Kopfschmerz 
und  Erbrechen  schon  nach  Einträuflung  von  2 — 3  Tropfen  einer  5  ^/q  igen  Cocain- 
lösung auftreten,  und  muss  man  daher  hiermit  vorsichtig  sein. 

In  den  seltneren  Fällen,  wo  trotz  spontaner  oder  künstlicher  Trommelfell- 
perforation sehr  heftige  Schmerzen  oder  gar  Himsymptome  andauern,  kann  es  sich, 
wenn  nicht  et^^a  eine  Complication  mit  Meningitis  oder  Himabscess  vorliegt,  erstens 
um  Eiterretention   wegen   zu   kleiner    bez.  ungünstig   (also   im  oberen  Theil   der 
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haften,  so  ist  die  Eiterung  meist  sistirt  und  soll  dann  das  weitere  Ausspritzen 
resp.  Einträufehi  eingestellt  werden. 

Hört  die  Eiterung  unter  der  angegebenen,  längere  Zeit  fortgesetzten  Behand- 
lung nicht  auf,  so  liegt  dieses,  von  constitutionellen  Ursachen  abgesehen,  meist 
daran,  dass  der  in  der  Paukenhöhle  sich  bildende  Eiter  wegen  zu  kleiner  oder  hoch- 
gelegener, z.  B.  in  der  Membr.  Shrapnelli  befindlicher,  Perforation  nicht  frei  genug 
abfliessen  kann.  In  solchem  Fall  muss  die  zu  enge  Oef&ung  erweitert  oder  eine 
zweite  recht  breite  im  unteren  Theil  des  Trommelfells  angelegt  werden.  Ist  dieses 
geschehen,  so  empfiehlt  Schwartze,  die  Paukenhöhle  mittelst  Durchspriizung  durch 
den  Catheter  (s.  S.  118  u.  119)  auszuspülen,  wozu  man  28 — 30®  R  warme 
*/^®/oige  Kochsalz-  oder  2 — S^/^ige  Borsäurelösung  benutzt.  Sind  es  Granulaiions- 
Wucherungen  an  den  Perforationsrändem .  welche  den  freien  Abfluss  des  Eiters 
hindern,  so  sind  dieselben  durch  Aetzung  mit  der  Höllensteinsonde  oder  dem  Galvano- 
cauter  zu  zerstören  (s.  S.  126  u.  127). 

Ist  die  Eiterung  beseitigt,  so  schliesst  sich  die  Perforation  nach  kurzer  Zeit 
von  selbst. 

Bezüglich  der  diätetischen  Vorschriften,  bezüglich  der  Behandlung  gleich- 
zeitiger Erkrankungen  der  Nase  und  des  Rachens  und  der  Massregeln  zur 
Verhütung  von  Recidiven,  bezüglich  der  Verabreichung  von  Acid.  hydrobromic. 
gegen  quälende  pulsirende  subj.  Gehörsempfindungen,  bezüglich  endlicli  der  Behand- 
lung etwa  zurückbleibender  Schwerhörigkeit  und  sul^f,  Gehörsemftndungen  mittelst 
Luftdouche  und  federnder  Drucksonde  gilt  für  die  acute  perforative  dasselbe,  wie 
für  die  acute  einfache  Mittelohrentzündung  (vergl.  daher  diesbezüglich  S.  197 — 200). 

Schubert  sah  in  Fällen  von  eben  abgelaufener  Otit.  med.  acuta  perforativa,  in 
welchen  die  Secretion  bereits  sistirt,  die  Troramelfellperforation  zugeheilt  war,  das  Gehör 
aber  durch  längere  Zeit  hindurch  consequent  fortgesetzte  übliche  Behandlung  nicht  besser 
werden  woUte,  guten  Erfolg  von  einer  Pilocarpincur  (s.  S.  151  u.  152),  indem  schon  nach 
wenigen  Injectionen  das  durch  Wochen  hindurch  unverändert  gebhebene  Gehör  sich  ver- 
doppelte und  später  noch  weiter  zunahm. 

Nach  Zaitfal  bildet  das  Bestehen  einer  Neuritis  optica  oder  Stauungspapille 
bez.  das  Auftreten  hyperämischer  Erscheinungen  im  Augenhintergrund  oder  sonstiger 
Symptome  einer  beginnenden  Neuroretinitis,  für  welche  eine  andere  Ursache  als  die 
Eiterung  im  Ohre  nicht  gefunden  werden  kann,  sowohl  bei  der  acuten  yde  bei  der 
chronischen  Mittelohreiterung,  eine  unbedingte  Indication  zur  möglichst  baldigen  Auf- 
meisslung  des  Warzentheils,  an  welche  sich  eventuell  noch  die  Eröffnung  eines  extra- 
duralen oder  Himabscesses  bez.  des  tlirombosirten  Sinus  sigmoideus  anschliessen  muss. 
Denn  diese  Veränderungen  des  ophthalmoscopischen  Befundes,  welche  bei  allen  mit 
einer  Erhöhung  des  Himdrucks  verbundenen  intracraniellen  Krankheitszuständen 
(HiiTitumoren,  Abscessen,  meningitischen  Exsudaten,  Hydrocephalus  internus  etc.) 
aufzutreten  pflegen,  bilden  hier  ein  Zeichen  für  das  Hinzutreten  von  Meningitis, 
Himabscess  oder  Sinusthrombose. 

Andererseits  sind,  wie  namentlich  Kipp  hervorgehoben  hat,  durchaus  nicht  alle  Fälle 
von  otitischer  Meningitis,  Sinusthrombose  oder  Himabscess  von  Neuritis  optica  begleitet 
Die  als  Stauungspapille  bekannte  entwickeltere  Fonn  der  Neuritis  optica,  wie  sie  z  B. 
bei  Hirntumoren  auftritt,  hat  Kipp  bei  Otitis  niemals  gefunden. 

Nach  Zalfal  soll  die  Ophthal moscopische  Untersuchung  auch  bei  einfachen  Schleim- 
catarrhen  im  Mittelohr  nicht  unterlassen  werden,  da  ja  auch  diese,  wenngleich  sehr  selten, 
doch  mitunter  zu  intracraniellen  Affeetionen  führen,  üebrigens  wird  Zaufal's  Anschauung 
von  der  prognostisch  sehr  ernsten  Bedeutung  einer  zu  Mittelohreiterung  hinzutretenden 
Neuritis  optica  nicht  von  allen  Autoren  getheilt.  Vielmehr  wird  mit  Rücksicht  auf  Fälle, 
bei  denen  neben  anderen  Cerebralsymptomen  (wie  Kopfschmerzen,  Benommenheit,  Schwindel. 
Erbrechen,  Schmerzen  und  Steifigkeit  im  Nacken)  ausgesprochene  Neuritis  optica  bestand 
und  in  welchen  alleinige  Aufmeisslung  des  Warzentheils,  ohne  dass  gleichzeitig  die  Schädel- 
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kapeel  eröffnet  und  ein  Bubduraler  oder  Himabsoess  entleert  worden  wäre,  voUkonunene 
Heilung  herbeiführte,  ?on  Vielen  angenommen,  dass  NeuritiB  optica  bei  den  in  Rede 
stehenden  Ohrenleiden  auch  ahne  ernstere  intracranielle  Complication  vorkommen  könne. 

Die  chronische  eitrige  Mittelohrentzündung  (Otitis  media 

puruienta  chronica). 

Dieselbe  entsteht  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  aus  der  acuten  perforativen  Mittel- 
ohrentzündung unter  den  bei  dieser  S.  203  angegebenen  ungünstigen  localen  und 
constitutionellen  Verhältnissen  oder  auch  durch  falsche  Behandlung,  seltener  ohne 
ein  einleitendes  acutes  Anfangsstadium  als  primär  chronische  Erkrankung. 

Nur  ausnahmsweise  kommt  sie  durch  Uebergreifen  einer  chronischen  Entzündung 
des  Trommelfells  oder  des  äusseren  Gehörgangs  (z.  B.  bei  vernachlässigtem  chronischem 
Eczem  des  letzteren)  auf  das  Cav.  tympani  zu  Stande. 

Die  pathologisoh-anatomiBohen  Veränderungen  können  sich  auf  einzelne 
Abschnitte  des  Mittelohrs  beschränken,  so  z.  B.  auf  den  oberen  Paukenhöhlenraum, 
wobei  es  dann  zur  Perforation  der  Membrana  Shrapnelli  kommt,  sehr  viel  häufiger 
jedoch  erstrecken  sie  sich  auf  den  gesammten  Mittelohrtractus.  Sie  bestehen  haupt- 
sächlich in  Hyperaemie  und  Ifyperpiasie  der  Miiielohrschleifnhaut,  welche 
durch  Gefässerweiterung  und  -  neubildung  bez.  Kundzelleninfiltration  bedingt  ist,  und 
in  Absonderung  von  Secret  auf  die  freie  Fläche  der  Mucosa. 

Die  Massenzunahme  der  Schleimhaut  kann  so  hochgradig  sein,  dass  die  pneu- 
matischen Hohlräume  des  Mittelohrs  gänzlich  durch  dieselbe  ausgefilllt  und  die 
Gehörknöchelchen  völlig  in  sie  eingebettet  erscheinen.  Die  Epitheldecke  der  Mucosa 
ist  an  einzelnen  Stellen  abgestossen,  an  anderen  stark  geiiiichert ;  ihre  oberste  Lage 
hat  meist  den  Character  der  Flimmerzellen  verloren. 

Häufig  entstehen  durch  Bindegewebswucherung  papilläre  oder  zottenformige 
Excrescenzen,  Granulationen  oder  Polypen  an  der  Schleimhaut  und  femer,  entweder 
durch  unmittelbare  Berührung  der  entzündeten  Schleimhautflächen,  wenn  diesen  ihre 
Epitheldecke  verloren  gegangen  war,  oder  durch  circumscripte  Schleimhautwucherung 
Synecchieen,  welche  die  einzelnen  Wände  der  Paukenhöhle,  insbesondere  die  innere 
und  äussere  Paukenhöhlen  wand,  die  Labyrinthwand  und  das  Trommelfell  resp.  eine 
in  letzterem  neu  entstandene  Narbe,  femer  die  Gehörknöchelchen  und  ihre  Bänder, 
die  Sehne  des  Tens.  t}'mpani  und  des  Stapedius,  endlich  die  Schleimhautfalten  der 
Paukenhöhle  unter  einander  in  abnormer  Weise  verbinden,  das  Ost,  t}Tnpanic.  tubae 
und  das  Antmm  maßtoideum  gegen  das  Cav.  tympani  absperren  und  letzteres  in 
mehrere  Abtheilungen  trennen  können.  Seltener  kommt  es  zur  Ulceration  der 
Mucosa,  welche  mitunter  auf  die  damnter  liegenden  Knochen  übergreift  und  zu 
cariöser  Erkrankung  bez.  Zerstömng  derselben  führt.  Die  genannten  Veränderangen 
der  Schleimhaut  können  nach  einander  auftreten,  mitunter  aber  auch  gleichzeitig 
neben  einander  bestehen.  Die  geschwollene  Schleimhaut,  sowie  die  neu  entstandenen 
Synecchieen  innerhalb  des  Mittelohrs  können  später  atrophiren  oder  auch  durch  Um- 
wandlung der  Rundzellen  in  festes  Bindegewebe,  Kalk  oder  Knochen  allmählich 
immer  starrer  und  straffer  werden,  schrumpfen,  verkalken  oder  verknöchern. 

Das  Trommelfell  ist  entzündlich  verdickt,  perforirt  und  zeigt  einen 
mehr  weniger  ausgedehnten  Substanzverlust,  der  durch  Schmelzung  des  Gewebes  an 
den  Perforationsrändem  entsteht. 

Dass  ein  durch  frühere  Erkrankung  sehr  stark  verdicktes  Trommelfell  bei  Otit.  med. 
purul.  chronica  nicht  perforirt  wird  und  das  im  Mittelohr  abgesonderte  Secret  durch  die 
Tuba  Eust.  oder  durch  eine  Enochenfistel  im  Gehörgang  bez.  Warzentheil  abfliesst,  gehört 
zu  den  allergrössten  Seltenheiten. 
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Die  von  der  Schleimhaut  überzogenen  Gehörknöchelchen  und  die  knö- 
chernen Wände  des  Mittelohrs  zeigen  sich  bei  microscopischer  Untersuchung 
häufig  entzündet,  die  oberflächlichen  Enochenpartieen  und  die  von  den  tiefen  Schleim- 
hautschichten in  die  Knochen  eindringenden  Bindegewebszüge  mit  Bundzellen  infil- 
trirt,  die  Getässlücken  erweitert.  Hieraus  kann  später  Verdichtung  des  Knochens, 
Ih/perostose  und  Osteophytbildung  oder  Caries  bez.  Necrose  entstehen.  Auch 
kann  nach  Tollkommener  oder  theilweiser  Zerstörung  ihrer  Schleimhautüberzüge, 
Gelenk-  und  Haftbänder  eine  Luxation  oder  Exfoliation  der  Gehörknöchelchen 
zu  Stande  kommen.  Letztere  wird  am  häufigsten  beim  Ambos,  seltener  beim 
Hammer,  am  seltensten  beim  Steigbügel  beobachtet. 

Das  von  der  Schleimhaut  abgesonderte  Secret  ist  eitrig  oder  schleimig-eitrig. 
Bei  längerer  Stagnation  desselben  in  der  Paukenhöhle  und  den  pneumatischen  An- 
hängen derselben,  wie  sie  bei  Behinderung  des  Abflusses  durch  zu  kleine  oder  hoch- 
gelegene Perforationen,  Verlegung  derselben  durch  Granulationen  oder  Polypen,  Ver- 
wachsung des  Trommelfells  mit  der  inneren  Paukenhöhlenwand  oder  Verengerung 
des  äusseren  Gehörgangs  oft  zu  Stande  kommt,  kann  es  sich  eindicken  und  verkäsen. 

Die  das  Tegmen  tympani  bedeckende  Dura  mater  ist  in  manchen  Fällen  ver- 
dickt und  abnorm  adhärent,  in  anderen  eitrig  infiltrirt  und  abgelöst. 

Symptome:  An  der  Ohrmuschel  und  in  der  Nachbarschaft  derselben 
findet  man  mitunter,  zumal  bei  Individuen  mit  leicht  reizbarer  Haut,  in  Folge  der 
Einwirkung  des  otorrhoischen  Secrets  der  Otit.  med.  purul.  chron.  nässendes  oder 
impetiginöses  Eczem,  oder  auch  chronische  diffuse  Dermatitis,  Die  dem  Eiterherd 
benachbarten  Lymphdrüsen,  die  Nacken-  und  seitlichen  Halsdrüsen,  sind  öfters  ge- 
schwollen, namentlich  bei  Kindern  und  zwar  nicht  nur  bei  scrophulösen. 

Im  Gehörgang  bez.  in  der  Paukenhöhle  zeigt  sich  bei  der  Ohrenspiegel- 
untersuchung  eitriges  oder  scldeimig-eitriges  Secret  (s.  S.  110  u.  202),  welchem 
mitunter,  insbesondere  wenn  Granulationen  oder  Polypen  vorhanden  sind,  etwas  Blut 
beigemischt  ist.  In  manchen  Fällen  wird  das  Secret  massenhaft,  in  anderen  so 
spärlich  abgesondert,  dass  es  in  der  Tiefe  des  Ohres  zu  gelben,  grünlichen  oder 
braunen  Borken  eintrocknet.  Ersteres  ist  vorzugsweise  bei  der  scarlatinös-diphthe- 
ritischen  Form  der  Otit  med.  purul.  chronica,  bei  Granulationen  im  Mittelohr  und 
bei  Caries  des  Schläfenbeins  der  Fall.  Bei  letzterer  ist  die  Absonderung  auch 
öfters  dünnem  Fleischwasser  ähnlich,  also  mehr  serös-eitrig,  femer  sehr  übelriechend 
und  ätzend.  Namentlich  bei  vernachlässigter  Mittelohreiterung,  bei  welcher  sich  das 
Secret  leicht  zersetzt  und  fault,  ist  dasselbe,  auch  ohne  dass  Caries  besteht,  häufig 
ungemein  fötid.  Es  riecht  oft  wie  faulender  Käse.  Die  vorher  erwähnten  Borken 
von  eingetrocknetem  Secret  bei  spärlicher  Absonderung  sitzen  oft  so  fest  auf  ihrer 
Unterlage,  dass  es  Mühe  macht,  sie  mit  einer  geknöpften  Sonde  oder  einem  stumpfen 
Häkchen  loszulösen.  Nach  ihrer  Entfernung  findet  man  den  Eiterungsprocess  in 
der  Tiefe  mitunter  abgelaufen,  die  Trommelfellperforation  vielleicht  schon  vernarbt; 
in  anderen  Fällen  treten  nun  erst  dicker  Eiter  und  Granulationen  zu  Tage,  die 
vorher  durch  die  Borke  verdeckt  waren.  Letztere  scheint  zuweilen  sogar  durch 
Druck  die  Eiterung  zu  unterhalten  und  Granulationsbildung  zu  befördern.  Auch 
können  Krusten»  welche  in  einer  kleinen  Perforationsöf&iung  sitzen,  die  Schliessung 
derselben  verhindern. 

In  seltenen  Fällen  zeigt  der  Ausfluss  eine  deutlich  blaue  oder  grüne  Farbe,  welche 
durch  das  Vorkommen  des  ßadUus  pyocyaneus  und  flaorescens  bedingt  ist. 

Nach  längerer  Eiterretention  entfernt  man  beim  Ausspritzen  des  Ohres  mitunter 
zusammengeballte,  übelriechende  Bröckel  eingedickten  Eiters,  zuweilen  mit  Epi- 
dermis und  Cholestearin  vermischt. 

Jacobfon,  OhrenheUkojide.  14 
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Ist  das  Ohr  durch  Ausspritzen  von  Secret  befreit  und  die  in  der  Tiefe  zurück- 
gebliebene Spritzfltissigkeit  durch  Ausschütteln  (S.  119)  bez.  vorsichtiges  Austrocknen 
mittelst  Wattestöbehen  (Taf.  XV  Fig.  10)  sorgfältig  entfernt,  so  findet  man  bei 
der  Spiegeluntersuchung  den  Gehörgang  entweder  normal  oder  zum  Theil  mit 
macerirter  Epidermis  ausgekleidet.  Seine  untere  Wand  zeigt  zuweilen  Erosionen, 
selten  tiefere  Ulcerationen.  Das  Lumen  kann  durch  Borken  aus  eingetrocknetem 
Secret,  geschichtete  Epidermislamellen  oder  Granulationen,  endlich  durch  Hyperostose 
der  knöchernen  Wände,  seltener  durch  chronische  entzündliche  Verdickung  der  Cutis 
verengt  sein.  Mitunter  findet  man  auch  eine  complicirende  Otit.  ext.  follicul.  im 
knorpligen,  seltener  Caries  und  Necrose  im  knöchernen  Abschnitt. 

Das  Trommelfell  zeigt  stets  eine,  selten  mehrere  Perforationen,  über  deren 
verschiedene  Erscheinungsformen  und  Erkennungsmittel  S.  36—41  zu  vergleichen 
ist.  Die  Grösse  derselben  hängt  weder  von  der  Dauer  noch  von  der  Intensität  der 
Eiterung  ab.  Am  ausgedehntesten  pflegen  die  bei  Scharlach,  scarlatinöser  Diphthe- 
ritis,  Tuberculose  und  Scrophulose  entstandenen  Defecte  zu  sein. 

Perforationen  der  Membr.  flaccida  sind  weniger  häufig,  als  diejenigen  der 
Pars  tensa  des  Trommelfells,  immerhin  aber  noch  häufig  genug. 

Sie  kommen  durch  eine  eitrige  Entzündung  im  PKUssAK'ßchen  Raum  bez.  in  Schmieoelow  a 
Antr.  und  Cellul.  Shrapnelli  (s.  S.  18),  welche  in  den  genannten  Hohlräumen  eelbst- 
ständig  auftritt  oder  nach  Ablauf  einer  ursprünglich  über  die  ganze  Paukenhöhle  ver- 
breiteten Entzündung  hier  fortdauert,  zu  Stande.  Letzteres  wird  durch  die  abgeschlossene 
lAge  der  Cellul.  Shrapnelli,  welche  den  Abfluss  des  in  ihnen  gebildeten  Secrets  erschwert 
und  eine  Stauung.  Emdickung  und  Zersetzung  desselben  verursacht,  begünstigt  Denn 
hierdurch  kommt  es  leicht  zu  einem  chronischen  Verlauf  des  Entztindungsproceases.  So- 
dann kann  bei  der  eitrigen  Mittelohrentzündung  durch  von  früheren  Erkrankungen  zurück- 
gebliebene Veränderungen  an  der  Pars  tensa  des  Trommelfells,  wie  starke  Verdickungen  der- 
selben oder  Verwachsungen  mit  der  Labyrinthwand,  ein  Hochstand  der  Exsudate  und  Durch- 
bruch derselben  an  der  Stelle  der  ShrapneirRchen  Membran  veranlasst  werden.  Nur  in  seltenen 
Fällen  entstehen  diese  Perforationen  durch  ein  üebergreifen  einer  Otit.  ext.  diff.  auf  die 
Membr.  flaccida,  durch  eine  Otit.  ext.  circumscripta,  welche  an  dem  Knochenrand  derselben 
ihren  Sitz  hat,  sodass  bei  der  Vereiterung  des  circumscripten  Entzündungsherdes  eine 
Communication  zwischen  Gehörgang  imd  dem  entsprechenden  Abschnitt  des  Mittelohrs 
eintritt,  endlich,  indem  eine  mit  Secretion  einhergehende  Erkrankung  des  äusseren  Gehör- 
gangs sich  durch  ein  Foramen  Rivini  hindurch  auf  die  jenseits  der  Membr.  Shrapnelli 
gelegenen  Hohlräume  fortpflanzt. 

Untersucht  man  unmittelbar  nach  dem  Durchbruch  des  Eiters,  so  findet  man 
die  Perforation  der  Membr,  Shrc^nelli  in  der  Regel  im  vorderen  Theil  derselben, 
ein  Wenig  über  und  vor  dem  Proc.  brev.  mallei.  Später  nimmt  sie  an  Grösse 
gewöhnlich  zu  und  erstreckt  sich  dann  auch  auf  den  hinteren  Theil  der  SbrapnelPschen 
Membran.  In  Folge  der  Stauung  und  Zersetzung  des  entzündlichen  Secrets  in  den 
vielen,  von  einander  abgeschlossenen  kleinen  Cellul.  Sbrapnelli  nimmt  diese  mit  Per- 
foration der  Membr.  flaccida  einliergohende  Form  der  Mittelolireiterung,  wie  oben 
bereits  erwähnt  in  der  Regel  einen  sehr  chronischen  Verlauf,  und  die  Entzündung 
hat  Zeit  sich  von  ihrem  Ausgangspunkt  auf  die  benachbarten  Theile  weiter  aus- 
zubreiten, wobei  nicht  nur  die  die  kleinen  Cellul.  Shrapnelli  von  einander  trennenden 
Schleimhautsepta ,  sondern  auch  der  Kopf  und  Hals  des  Hammers,  sowie  der 
Ambos  und  der  über  dem  Trommelfell  gelegene,  den  Rivini'schen  Ausschnitt  be- 
grenzende Theil  der  knikhemen  lateralen  Paukenhöhlenwand,  d.  h.  die  äussere  Wand 
des  Kui)pelraums,  endlich  die  Wände  des  Antr.  mast.  angegiiffen  und  zerstört  wer- 
den können.  Hierdurch  entstehen  mitunter  in  der  oberen  Gehörgangswand  ober- 
halb des  Proc.  brev.  mallei  so  ausgedehnte  cariöse  Knochendefecte,  dass  man 
einen  freien  f^inblick  in  den  Recess.  epityinp.  gewinnt  in  welchem  dann,  je  nach 
der  Grösse   des  Substanzverlustes,    entweder    nur   der  Hals  oder  auch  der  Kopf  des 
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Hammers,  das  Hammer-Ambosgelenk,  ja  selbst  der  ganze  Ambos  und,  wenn  diese 
Theile  cariös  zu  Grunde  gingen  sind,  mitunter  das  ovale  Fenster,  der  darüber  liegende 
Wulst  des  CanaL  Fallopp.,  bei  grösserer  Ausdehnung  der  Lücke  nach  hinten  sogar 
die  Erhabenheit  des  horizontalen  Bogengangs  zu  Tage  treten  (s.  Taf.  VI  Fig.  17  u.  19). 

Sehr  häufig  indessen  werden  die  Perforationen  der  SbrapnelFschen  Membran 
und  auch  die  an  sie  angrenzenden  Defecte  in  der  oberen  Gehörgangswand  durch 
Cholesteatom-  oder  verkäste  Eiter- Massen  vollständig  verlegt  oder  durch  Granu- 
lationen ausgefüllt.  Letztere  sind  bei  den  Perforationen  der  Membr.  Shrapnelli 
überhaupt  häufiger  als  bei  der  Pars  tensa,  wahrscheinlich  weil  die  ersteren  meist 
bis  an  den  knöchernen  Rand  des  Trommelfells,  hier  also  den  Rand  des  Rivini'schen 
Ausschnitts,  reichen,  an  welchem  leicht  eine  kleine  Stelle  von  den  bedeckenden  Weich- 
theilen  entblösst,  von  dem  Eiterungsprocess  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird  und  zu 
granuliren  l)eginnt. 

Bei  der  Luftdouche  tritt  durch  eine  Perforation  der  Membr.  Shrapnelli  ge- 
wöhnlich weder  Luft  noch  Eiter  heraus,  weil  die  spärlichen  Communicationsöfftiungen, 
welche  zwischen  den  Cellul.  Shrapnelli  und  der  übrigen  Paukenhöhle  bez.  dem  Ost. 
tympanic.  tubae  bestehen,  meist  durch  Secretmassen,  geschwollene  Schleimhaut,  Gra- 
nulationen, Verwachsungen  oder  neugebildete  bindegewebige  Ligamente  und  Mem- 
branen verlegt  sind.  Ist  der  untere  Paukenhöhlenraum  also  frei  und  im  Zustand 
der  Norm,  so  hört  man  bei  der  Auscultation  nur  ein  einfaches  Blase^räusch. 

Neben  der  Perforation  der  Membr.  flaccida  ist  mitunter  noch  eine  zweite  an 
einer  anderen  Stelle  des  Trommelfells  bez.  eine  fast  vollkommene  Zerstörung  auch 
der  Pars  tensa  desselben  vorhanden. 

Der  etwa  übrig  gebliebene  Rest  der  Metnbrana  tympani  ist  während 
des  Bestehens  der  Otit.  med.  purul.  chronica  in  der  Regel  entzündlich  verdickt, 
gleichmässig  roth  oder  durch  aufgelagerte  Epidermis  resp.  interstitielles  Exsudat  ganz 
oder  theilweise  schmutzig-weiss,  grünlich-gelb  oder  röthlich-grau  geförbt,  zuweilen 
mit  Granulationen  oder  kleinen  Polypen  besetzt,  selten  excoriirt.  Bei  den  auf  die 
Cellul.  Shrapnelli  beschränkten  Eiterungsprocessen  kann  er  ein  annähernd  normales 
xVussehen  bewahren.  Der  Perforationsrand  ist  mitunter  mit  der  inneren  Pauken- 
höhlenwand direct  oder  durch  bindegewebige  Stränge  verwachsen,  entweder  in  toto 
oder  partiell.  In  anderen  Fällen  liegt  er  derselben  nur  ganz  oder  theilweise  an. 
In  noch  anderen  ist  er  überall  durch  einen  freien  Zwischenraum  von  ihr  getrennt, 
sodass  er  bei  geeigneter  Beleuchtung  mit  dem  Spiegel  einen  dunklen  Schatten  auf 
sie  wirft. 

Das  Manübr,  mallei  kann  durch  die  verdickte  Cutisschicht  vollkommen  ver- 
deckt sein  oder  nur  undeutlich  hindurchscheinen  (s.  Taf.  VI  Fig.  28).  Bei  grösseren, 
namentlich  centralen  Perforationen  ragt  ein  mehr  minder  grosser  Theil  desselben  oder 
auch  das  ganze  frei  in  den  Defect  hinein  (Taf.  VI  Fig.  15,  16  u.  25),  entweder  in 
seiner  ursprünglichen  Form  oder  auch  erheblich  verdickt  Durch  den  Zug  des  Tens. 
tympani  wird  der  Hammergriflf  in  solchen  Fällen  aus  den  S.  37  angegebenen  Gründen, 
falls  nicht  Adhaesionen  und  Verwachsungen  entgegenwirken,  stark  nach  innen 
(medianwärts)  gezogen,  sodass  sein  unteres  Ende  die  innere  Tronmielhöhlenwand  be- 
rühren kann,  mit  welcher  er  mitunter  verwächst  Zuweilen  ist  er  so  stark  nach 
innen,  hinten  und  oben  gerichtet  und  perspectivisch  verkürzt,  dass  wir  ihn  bei  der 
Ohrenspiegeluntersuchung  kaum  wahrnehmen  können.  Nicht  selten  ist  das  ganze 
Manubrium  oder  ein  Theil  seines  unteren  Endes  (Taf.  VI  Fig.  16,  24,  27)  durch 
cariöse  Schmelzung  zu  Grunde  gegangen  oder  auch  der  ganze  Hammer  eliminirt. 

Die  durch  einen  genügend  grossen  Tronmielfelldefoct  hindurch  deutlich  sichtbare 
Paukenhöhlenschleimhaut  zeigt  die  verschiedensten  Grade  der  Röthiing,  vom 
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blassen  Rosa-  bis  zum  dunklen  Scbarlach-  oder  Blauroth.  Nicht  selten  ist  sie  stark 
geschfvoUeti,  bald  glatt,  bald  himbeerartig  granulirt  (Otit,  med.  granulosä),  oder 
auch  mit  grösseren  Granulationen  besetzt,  zuweilen  so  stark  gewulstet,  dass  sie  über 
den  Rand  der  Perforation  prolabirt,  sodass  es  dann  fraglich  werden  kann,  ob  man  die 
gewucherte  Paukenhöhlenschleimhaut  oder  ein  nicht  perforirtes  entzündetes  Trommelfell 
vor  sich  hat.  Nicht  selten  erheben  sich  von  der  entzündeten  Mucosa  auch  Polypen, 
welche  mit  einem  Stil  versehen  sind  und  durch  die  Trommelfellperforatioii  hindurch 
in  den  Gehörgang  ragen  können.  In  anderen  Fällen  wiederum  ist  die  Schleimhaut 
so  wenig  geschwollen,  dass  die  Vertiefungen  der  inneren  und  unteren  Paukenhöhlen- 
wand (die  Nische  zum  runden  Fenster,  die  Cellul.  tympanicae)  deutlich  erkennbar 
sind.     Zuweilen  wird  sie  von  festhaltenden  Epidermisschichten  bedeckt. 

Was  die  chronische  Eiterung  des  Atiicus  anlangt,  so  zeigt  das  bei  dieser 
je  nach  der  Intensität  der  Entzündung  bald  reichlicher,  bald  spärlicher  abgesonderte 
Secret  gewöhnlich  die  Beschaffenheit  des  Knochen-  und  des  Stagnationseiters: 
es  ist  dickflüssig,  schmierig,  übelriechend,  senkt  sich  im  Wasser  zu  Boden  und  fühlt 
sich  zwischen  den  Fingern  rauh  an.  Seine  Farbe  schwankt  zwischen  Hell-  und  Dunkel- 
oder Grün-gelb.  Oft  kommen  auch  Mischformen  von  Schleim-  und  Knocheneiter 
vor.  Ist  die  Secretion  nicht  so  profus,  dass  der  ganze  Gehörgang  mit  Eiter  ange- 
füllt ist,  so  sieht  man  bei  der  chronischen  Eiterung  des  Atticus  häufig  an  der 
oberen  hinteren  Gehörgangswand  eine  gelbe  Eiterstrasse,  die  nach  innen  in  die  oberen 
Theile  der  Paukenhöhle  oder  in  eine  lateral  vom  Tronmielfell  in  den  Gehöi^ng 
einmündende  Warzentheilfistel  führt.  Häufig  sind  dem  Eiter  kleine  weisse  Häut- 
chen beigemischt,  welche  entweder  aus  dem  Gehörgang  oder  aus  dem  Mittelohr 
stammen.  Im  letzteren  Fall  findet  man  sie  meist  in  kleinen  Ballen  zusammen- 
hängend und  perlmutterartig  glänzend.  Sie  deuten  bei  regelmässiger  Wiederkehr 
auf  das  Vorhandensein  eines  Cholesteatoms  im  Kuppelraum  oder  WarzentJieü. 
Mitunter  sind  die  erwähnten  Ballen  so  gross,  dass  man  erstaunt  ist,  wie  sie  durch 
die  enge  Perforation  haben  austreten  können.  Aus  der  Perforation  der  Membr. 
Shrapnelli,  aus  welcher  der  Eiter  hervorquellen  kann,  wachsen,  wie  bereits  erwähnt, 
häufig  leicht  blutende  Granulationen  heraus,  welche  in  der  Schleimhaut  des  Atticus 
oder  des  Antrum  entspringen.  Mitunter  nicht  grösser  als  ein  Stecknadelkopf,  er- 
reichen sie  in  anderen  Fällen  eine  solche  Ausdehnung,  dass  sie  den  Gehörgang 
obturiren.  Wuchern  sie  nach  Entfernung  mit  der  Schlinge  und  energischer  Aetzung 
sofort  wieder,  so  ist  dieses  ein  ziemlich  sicheres  Zeichen  für  das  Vorhandensein  von 
Caries  des  Hammers^  die  sich  auf  den  Kopf  desselben  beschrilnken  kann. 

Neben  der  eitrigen  oder  schleimig-eitrigen  Secretion  der  Mittelohrschleimhaut 
wäre  als  constantes  Symptom  der  Otit.  med.  punil.  cliron.  femer  die  Herabsetzung 
der  Hörschärfe  anzuführen.  Diese  erscheint  in  vei-schiedenen  Fällen  ausserordent- 
lich verschieden.  Mitunter  ist  sie  so  gering,  dass  Flüsterworte  noch  auf  6  m 
und  weiter  verstanden,  in  anderen  Fällen  so  beträchtlich,  dass  diese  nur  noch  dicht 
am  Ohr  gehört  werden.  Ersteres  beobachtet  man  nicht  allzu  selten  selbst  bei  aus- 
gedelmtem  Substanzverlust  des  Trommelfells,  ja  sogar  nach  Exfoliation  des  Hammers 
und  Ambos.  Man  ersieht  hieraus,  dass  es  zum  Hören  abgesehen  von  der  Functions- 
lähigkeit  des  inneren  Ohrs  bez.  des  ganzen  schallempfindenden  Apparate  hauptsäch- 
lich auf  die  Schwingungstähigkeit  der  Labmntlifenstermembranen  ankommt.  Bei 
Perforation  der  Membr.  Shrapnelli  besteht  meist  auffallend  gutes  Gehör. 

Etwaige  absolute  Taubheit  muss  bei  der  chronischen  Mittelohreiterung  wohl 
stete  auf  eine  complicirende  Erkrankung  des  schallempfindenden  Apparate  bezogen 
werden.  Uebrigens  zeigt  die  Hörstörung  in  ein  und  demselben  Fall  sehr  bedeutende 
Schwankungen,  welche  von    der  verschiedenen  Menge  des  in  der  Paukenhöhle  be- 
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findlichen  Secrets,  von  der  verschiedenen  Lage  desselben  in  Bezug  auf  die  acustisch 
besonders  wichtigen  Theile  des  schallleitenden  Apparats,  zu  denen  vor  allem  die 
Labyrinthfenster  zu  zählen  .sind,  ferner  von  der  wechselnden  Schwellung  der  Schleim- 
haut abhängen.  Sulif.  Gehörsempftndungen  kommen  bei  reiner  Otit.  med.  puruL 
chron.  wohl  vor,  sind  dann  aber  meist  intermittirend  und  nicht  sehr  intensiv. 

Schmerzen  im  Ohre  sind  hier  nur  bei  Erkrankung  des  Warzentheils,  femer 
bei  Secretverhaltung  z.  B.  durch  Verengerung  des  Gehörgangs,  polypöse  Granu- 
lationen, Verlegung  der  Trommelfellperforation,  sodann  bei  Caries  der  knöchernen 
Mittelohrwände  und  endlich  bei  Exacerbation  der  Entzündung,  wie  sie  z.  B.  nach 
starken  Temperaturumschlägen,  nach  operativen  EingriflFen  oder  der  Anwehdung  von 
reizenden  Medicamenten  im  Ohre  zu  Stande  kommen  kann,  vorhanden.  Häufiger 
sind  Druck  und  Schwere  im  Kopf  oder  Kopfschmerz,  insbesondere  bei  Eiter- 
retention  oder  Ansammlung  eingedickter  Secretmassen  im  Mittelohr,  nach  deren  Ent- 
fernung gewöhnlich  grosse  Erleichterung  eintritt.  Facialislähmung  deutet  bei  der 
chronischen  Mittelohreiterung  gewöhnlich  auf  Caries,  ebenso  Schwindel  und  Er- 
brechen. 

Bei  den  zur  Perforation  der  SbrapnelFschen  Membran  führenden  chronischen 
Eiterungen  im  oberen  Paukenhöhlenraum  sind  Kopfschmerz,  Schwere  und  Ein- 
genommenheit des  Kopfes,  Schwindel,  TJnlähigkeit  zu  geistiger  Arbeit  und  psychische 
Verstimmung  recht  häufige  Symptome.  Selten  fiiesst  Eiter  aus  der  Paukenhöhle 
in  den  Nasenrachenraum  und  verursacht  unangenehme  Geruchs-  und  Geschmacks- 
empfindungen sowie  Verdauungsstörungen. 

Verlauf  und  Prognose:  Die  Otit.  med.  purul.  chronica  kann  unter  günstigen 
Verhältnissen  des  Patienten  und  bei  richtiger  Behandlung  zur  Heilung  gelangen. 
Die  Eiterung  kann  selbst  nach  jahrelanger  Dauer  vollkommen  sistiren,  der 
Trommelfelldefect  zuheilen,  und  zwar,  wenn  er  klein  war,  ohne  eine  sichtbare 
Veränderung  zu  hinterlassen,  war  er  gross,  unter  Bildung  einer  Trommelfellnarbe, 
über  deren  verschiedene  Erscheinungsformen  und  Erkennungsmittel  S.  41 — 43  zu 
vergleichen  ist.  Es  hängt  dieses  weder  von  der  Grösse  der  Perforation  noch  von  der 
Dauer  der  Eiterung  ab.  Mitunter  beobachtet  man  Vemarbung  von  sehr  ausgedehnten, 
fast  das  ganze  Trommelfell  einnehmenden  Substanzverlusten,  während  manche  kleine 
und  kürzere  Zeit  bestehende  Oeffhungen  persistent  bleiben.  In  selteneren  Fällen 
findet  eine  Vemarbung  noch  mehrere  Jahre  nach  Ablauf  der  Eiterung  statt.  Die 
Narben  rücken  bei  ihrer  Entstehung  entweder  von  der  ganzen  Circumferenz  der 
Perforation  gleichmässig  gegen  das  Gentrum  zu  vor  oder  wie  in  Fig.  20  (Taf.  VI) 
von  einer  Seite  des  Bandes  zur  gegenüberliegenden,  oder  es  bildet  sich  zimächst 
eine  den  Defect  quer  durchsetzende  Brücke,  deren  Bänder  später  mit  den  Perforations- 
wänden durch  Narbengewebe  verwachsen.  Die  Entzündung  des  Trommelfellrestes 
und  der  Mittelohrschleimhaut  kann  sich  nach  Ablauf  der  Eiterung  allmählich  voll- 
kommen zurückbilden.  Dabei  kann  der  Trommelfellrest  durchaus  normales  Aussehen 
wiedererlangen,  während  in  anderen  Fällen  atrophische  Stellen,  bindegewebige  Ver- 
dickungen, Trübungen,  Verkalkungen,  selten  Verfaiöcherungen  dauernd  in  ihm  zurück- 
bleiben, pathologische  Veränderungen,  welche  S.  34 — 43  bereits  beschrieben  sind. 
Nicht  selten  ist  der  Trommelfellrest  oder  auch  eine  die  Perforation  etwa  ver- 
schliessende  Narbe  mit  der  inneren  Paukenhöhlenwand  in  verschiedener  Ausdehnung 
verwachsen.  Der  Hammergriff'  erscheint  nach  Ablauf  der  Eiterung  entweder  nor- 
mal oder  verdickt  oder  auch  durch  cariöse  Zerstörung  verkürzt  bez.  vollkommen 
geschwunden.  Bei  sehr  ausgedehnten  oder  bei  mittelgrossen  Narben,  welch'  letztere 
aber  im   Centrum   des   Trommelfells   sitzen   müssen,   wird   er,   falls   nicht   andere 
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Einflüsse,  wie  z.  B.  Adhaesionen  dem  entgegen  wirken,  ans  den  S.  41  angegebenen 
Gründen  durch  den  M.  tensor  tymp.  nach  innen  gezogen. 

Kommt  es  nicht  zur  Verheilung  des  Trommelfelldefects,  so  bleibt  eine  per- 
sistente Pef*foration  zurück,  deren  Eand  sich  nach  Ablauf  der  Eiterung  lipi)en- 
förmig  überhäutet,  mitunter  verkalkt,  mitunter  in  der  ganzen  Circumferenz  oder 
auch  nur  in  einem  Theil  derselben  mit  der  inneren  Paukenhöhlenwand  ver^-ächst.  In 
solchen  Fällen  kann  die  Eiterung  leicht  recidinren,  insbesondere  wenn  der  Ohr- 
eingang nicht  durch  einen  Watte-  oder  Gazetampon  verschlossen  wird  und  nun  die 
in  Folge  des  Trommelfelldefects  blossliegende  Paukenhöhlenschleimhaut  durch  das 
Eindringen  von  kalter  oder  unreiner  Luft,  Zug,  Staub  oder  Flüssigkeit,  z.  B.  beim 
Waschen  oder  Baden,  in  Reizzustand  geräth.  Zuweilen  kommt  es  indessen  auch 
bei  i)ersistenter  Trommelfelli)erforation  nie  zu  einem  Recidiv  der  Mittelohreiterung, 
insbesondere  wenn  nach  Ablauf  derselben  die  Epidermis  des  Trommelfells  oder  des 
Gehörgangs  durch  den  Trommel felldefect  hindurch  in  die  Paukenhöhle  hineingewachsen 
ist,  wodurch  eine  dermoide  Umwandlung  der  Paukenhöhlenschleimhaut  zu  Stande 
kommt.  Letzteres  geschieht  am  häufigsten,  wenn  sich  der  Substanzverlust  bis  zur 
Peripherie  erstreckte  oder  wenn  der  Perforationsrand  mit  der  inneren  Paukenhöhlen- 
wand verwachsen  war.  Die  epidermisirte  PaukenhÖhlenschleimhaui  erscheint 
trocken  und  glanzlos. 

Andererseits  kann  auch  nach  Heilung  des  Trommelfelldefects  ein  Recidiv  der 
Mittelohreiterung  eintreten,  insbesondere  bei  acuter  Erkrankung  der  Nase  und  des 
Rachens,  bei  Bronchialkatarrh,  oder  bei  fieberhaften  Krankheiten. 

Die  Mittelohrschleimhaut  gewinnt  nach  Ablauf  der  Eiterung  in  manchen 
Fällen  durchaus  normale  Beschaftenheit  wieder,  in  anderen  Fällen  bleibt  sie  noch 
längere  Zeit  hyperämisch,  geröthet  und  feuchtglänzend,  in  noch  anderen  venvandelt 
sie  sich  durch  Uebergang  der  Rundzellen  in  Spindelzellen  ent\i'eder  an  einzelnen 
circumscripten  Stellen  oder  auch  mehr  dijfus  in  ein  straffes  sehnenartiges  Binde- 
gewebe, welches  durch  Schrumpfung  allmählich  immer  dichter  und  starrer  wird, 
und  zeigt  sich  dann  schmutzig  weiss  oder  grau  und  verdickt.  Nicht  selten  erscheint 
sie  an  einzelnen  Stellen  noch  secemirend,  geröthet,  aufgelockert  und  granulirend. 
an  anderen  bereits  trocken  und  von  glänzendem  Narbengewebe  überzogen.  Sodann 
kann  es  femer  zur  Verdickung  der  vorher  entzündeten  Schleimhaut  durch  Kalk- 
oder Knocheneinlagerung  und  anderei-seits  zur  Atrophie  derselben  kommen. 

Die  im  Verlauf  der  chronischen  Mittelohreiterung  etwa  entstandenen  binde- 
gewebigen Synechieen,  welche  in  I'orra  von  ligamentösen  Brücken  oder  membranösen 
Schwarten  die  einzelnen  Theile  des  schallleitenden  Apparates  (das  Trommelfell,  die 
Geh(>rknr)chelchen ,  die  knöchernen  Paukenhöhlenwände,  die  Membran  des  runden 
Fensters,  das  Ringband  des  Steigbüjrels.  die  S^hne  des  Tens.  tympani  und  Stapedius, 
die  Falten  der  Paukenhöhlensclileinihaut)  in  abnormer  Weise  mit  einander  verbinden 
und  ihre  Beweglichkeit  mehr  minder  beeinträchtigen,  zeigen  nach  Ablauf  der  Eiterung 
mitunter  dieselben  Verwandhuigen  wie  die  entzündete  Schleimhaut,  indem  auch  sie 
durch  Schrumpftmg  und  Retraction  des  neugebildeten  Bindegewebes,  durch  Ver- 
kalkung oder  Verknöcherung  allmählich  immer  dichter,  starrer  und  straffer  werden, 
andererseits  aber  auch  atrophiren  können.  Durch  die  Verdickung  und  Verdichtung 
ihrer  Schleimhautüberzüge  bez.  totale  oder  partielle  J  er  kalkung  und  Ver- 
knöcherung derselben,  durch  Fixirung  mittelst  neugebildeter  bindegewebiger  Pseudo- 
ligamente  und  -membranen,  welche  mitunter  gleichfalls  partiell  oder  in  toto  in 
Kalk  oder  Knochensubstanz  sich  verwandeln,  muss  die  Beweglichkeit  der  Gehör- 
knöchelchen mehr  minder  beeinträchtigt  werden,    mid   es  ist  erklärlich,    dass  unter 
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Umständen  hierdurch  eine  vollkommene  üiibeweglichkeit  oder  Ankylose  derselben 
herbeigefülirt  werden  kann. 

Die  Tuba  Eust,  kann  sich  nach  Ablauf  der  Eiterung  in  Folge  von  Atrophie 
ihrer  Schleimhautauskleidung  abnorm  weit  erweisen,  häufiger  erscheint  sie  in  Folge 
von  Verdickung  derselben  verengt. 

Der  eben  geschilderte  Ausgang  der  Otit  med.  purul.  chronica,  bei  welchem 
es  also  zum  Aufhören  der  Eiterung  kommt,  ist  quoad  vitam  der  g&nstigste.  Es 
giebt  nun  aber  auch  zahlreiche  andere  Fälle,  in  denen  die  Eiterung  bis  zum  Tode 
dauert.  Letzterer  erfolgt  mitunter  ganz  unabhängig  von  dem  Ohrenleiden  nach 
Jahrzehnte  langem  Bestehen  desselben.  Häufig  genug  indessen  ist  er  auch  eine 
directe  Folge  der  chronischen  Mittelohreiterung,  da  diese  nicht  selten  zur  Meningitis, 
Mmabscess,  Sinusphlebitis,  Pyaemie  und  Septicaemie,  weniger  oft  durch  An- 
ätzung der  Carotis  interna,  des  Sinus  transversus,  des  Bulbus  ven.  jugul.  zu  tödt- 
Hoher  Ohrblutung  führt.  lieber  die  Wichtigkeit,  welche  die  ophthalmoscopische 
Untersuchung  des  Augenhintergrundes  nach  Zaufal  für  die  Erkenntniss  intracra- 
nieller  Complicationen  der  Mittelohreiterung  besitzt,  siehe  S.  207. 

Die  genannten  lethalen  Folgekrankheiten  ^  welche  mitunter  ganz  unerwartet 
und  plötzlich  eintreten  und  bei  der  chronischen  Mittelohreiterung  viel  häufiger  vor- 
kommen als  bei  der  acuten,  im  Ganzen  aber  überhaupt  viel  häufiger  sind,  als  ge- 
wöhnlich angenommen  wird,  können  noch  bei  ganz  geringfügiger  Eiterabsonderung 
zu  Stande  kommen,  so  dass  wir  die  Gefahr  eines  auf  die  Ohraffection  als  Ursache 
zu  beziehenden  tödtlichen  Ausgangs  als  beseitigt  erst  dann  ansehen  können,  wenn 
es  uns  gelungen  ist,  den  Eiteryngsprocess  vollständig  zu  sistiren.  Letzteres  ist 
trotz  sorgfältigster  Behandlung  nicht  immer  zu  erreichen.  Vorzugsweise  ungünstig 
gestalten  sich  in  dieser  Beziehung  diejenigen  Fülle  von  chronischer  Mitteiohreiterung, 
welche  im  Scharlach  oder  Typhus,  bei  Scrophulose,  Tuberculose,  Syphilis,  Diabetes, 
Leukämie,  bei  chronischer  Nasenrachenblennorrhoe  und  Ozäna  entstanden  sind,  femer 
diejenigen,  wo  Caries  der  Gehörknöchelchen  und  des  Schläfenbeins  besteht,  wo  die 
Perforation  in  der  Membr.  Shrapnelli  sitzt,  wo  cholesteatomatöse  Massen  vorhanden 
sind  —  hier  kommt  es  besonders  häufig  zur  Ausbreitung  der  Entzündung  auf 
Warzentheil  und  Schädelhöhle  —  und  wo  der  Gehörgang  stark  stenosirt  ist. 

Die  schwere  Heilbarkeit  der  mit  Perforation  der  Membr.  flaccida  einher- 
gehenden  Eiterungen  im  oberen  Paukenhöhlenraum  wird  nicht  allein  durch  die 
S.  1 7,  1 8  u.  2 1 0  erörterten  anatomischen  Eigenthümlichkeiten  dieser  Kegion,  welche 
langwierige  Stauung  und  Zersetzung  der  gebildeten  Secretionsproducte  bedingt,  son- 
dern auch  dadurch  verursacht,  dass  gerade  bei  Perforationen  der  Membr.  Shrapnelli 
besonders  häufig  Cholesteatome  im  Mittelohr  entstehen,  welche  wiederum  ihrerseits, 
wie  später  eingehender  erörtert  wenlen  wird,  ausserordentlich  schwer  zur  Heilung 
zu  bringen  sind. 

Durch  die  bereits  erwähnten  Adhaesionen,  welche  sich  im  Verlauf  der  chro- 
nischen Mittelohreiterung  zwischen  den  einzelnen  Theilen  des  schallleitenden  Appa- 
rats bilden  können,  und  zwar  sowohl  durch  die  directen  Verwachsungen  zwischen 
Trommelfellrest  bez.  Trommelfellnarbe  und  Labyrinthwand  wie  auch  durch  etwa  neu- 
gebildete, zwischen  den  Wänden  der  Paukenhöhle  sich  ausspannende  Pseudoliga- 
mente  und  -membranen,  wird  das  Cavum  tympani  mitunter  in  einzelne  kleinere 
Bäume  getheilt,  welche  unter  einander  nicht  zu  communiciren  brauchen.  In  diesen 
können  sich  weissliche,  cholestearinhaltige  Epithelmassen  oder  eine  \iscide  braune 
Flüssigkeit  oder  auch  Eiter  ansammeln.  Hierdurch  wird  schliesslich  die  äussere 
Wand  der  betreffenden  Hohlräume  perforirt,  und  es  entwickelt  sich  dann  gewöhnlich 
eine    Eiterung,    welche   äusserst   hartnäckig  ist  und   unseren   therapeutischen  Mass- 
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nahmen  grossen  Widerstand  entgegensetzt.  In  anderen  Fällen  tritt  eine  vollkommene 
oder  theilweise  Verödung  der  fraglichen  Hohlräume,  welche  übrigens  häufig  auch  in 
dem  Atticus  sich  bilden,  ein,  indem  dieselben  durch  ein  aus  den  Schleimhaut- 
wucherungen hervorgehendes  Bindegewebe,  welches  sich  später  in  Kalk  oder  Knochen- 
substanz verwandeln  kann,  mehr  minder  ausgefüllt  werden. 

Was  die  Punctionssiönmg  nach  Ahlauf  der  Mtielohreiterung  anlangt, 
so  kann  die  Hörschärfe  wieder  vollkommen  normal  werden,  selbst  wenn  am  Trommel- 
fell pathologische  Veränderungen,  wie  Trübung,  Verdickung,  Verkalkung,  Verknöche- 
rung, atrophische  Stellen  oder  Narben,  zurückbleiben.  Andererseits  kann  durch  die 
Verdickung  und  Verdichtung  der  Paukenhöhlenschleimhaut,  durch  neugebildete  Pseudo- 
ligamente  und  -membranen,  durch  Einwärtsziehung  des  Trommelfells  die  Be- 
w^lichkeit  des  schallleitenden  Apparates  mehr  minder  beeinträchtigt  sein,  sodass 
eine  geringe  oder  auch  hochgradige  Schwerhörigkeit  dauernd  bestehen  bleibt  Es 
kann  dieses  natürlich  ebensowohl  bei  persistenter  Perforation,  wie  auch  bei  Ver- 
narbung des  Trommelfelldefects  der  Fall  sein.  Die  Bewe^lichkeitsstörung  braucht 
übrigens  durchaus  nicht  den  ganzen  schallleitenden  Apparat  zu  betreffen;  sind  doch 
die  einzelnen  Theile  des  letzteren  für  den  Höract  von  sehr  verschiedener  Dignität 
So  können  ganz  circumscripte  Adhaesionen,  welche  den  Steigbügel  fixiren,  sehr  hoch- 
gradige Schwerhörigkeit  verursachen  in  Fällen,  in  denen  das  Trommelfell,  der  Hammer 
und  der  Ambos  normale  Beweglichkeit  behalten  haben,  und  ebenso  wird  es  sein, 
wenn  lediglich  die  Membran  des  runden  Fensters  durch  starke  Verdichtung  ihres 
Schleimhautüberzugs  bez.  Verkalkung  oder  Verknöcherung  unbeweglich  geworden  ist 
oder  organisirte  Bindegewebsmassen  die  Nische  zum  runden  Fenster  vollständig  aus- 
gefüllt haben.  Auch  wird  ein  einziges  starres  Pseudoligament ,  welches  den  Kopf 
des  Hammers  an  die  Paukenhöhlendecke  unbeweglich  fixirt,  eine  stärkere  Schwer- 
hörigkeit verursachen  können,  wie  manche  viel  ausgedehntere  Adhaesionen,  welche 
schlaffer  sind  und  die  Beweglichkeit  der  Gehörknöchelchen  nicht  in  demselben  Maasse 
behindern.  Zuweilen  wird  durch  das  Aufhören  der  Eiterung  eine  erhebliche  Ver- 
schlechterung des  Hönermögens  hervoi^rufen,  wahrscheinlich  in  Folge  der  hierbei 
eintretenden  grossem  Trockenheit  der  Schleimhautüberzüge  und  daraus  resultirender 
Beweglichkeitsstörung  des  schallleitenden  Apparats.  In  anderen  Fällen  wiederum 
tritt  das  Entgegengesetzte  ein,  und  müssen  wir  dann  wohl  annehmen,  dass  durch 
die  Abschwellung  der  Schleimhaut  der  schallleitende  Apparat  an  Beweglichkeit  ge- 
winnt. Mitunter  ist  die  zurückbleibende  Schwerhörigkeit  auf  Continuitätsstörung 
in  der  Gehörknöchelchenkette  zu  beziehen,  wie  sie  während  des  Eiterungs- 
processes  durch  Zerstörung  oder  Lockerung  der  Gelenkbänder,  durch  Caries  der 
Knöchelchen  oder  auch  vollkommene  Exfoliation  derselben  zu  Stande  kommen  kann. 
Bei  einer  Discontinuität  zwischen  langem  Ambosschenkel  und  Steigbügelköpfchen 
wird  zuweilen  die  Uebertragung  des  Schalls  auf  den  Steigbügel  durch  eine  diesem 
anliegende  oder  adhärente  Trommelfellnarbe  vermittelt.  Hier  pflegt,  wenn  die 
Narbe  durch  die  Luftdouche  abgehoben  wird,  vorübergehend  eine  beträchtliche  Ver- 
schlechterung des  Hörvermögens  einzutreten.  In  anderen  Fällen  wird  das  letztere 
durch  Auswärtswölbung  einer  Trommelfellnarbe  nach  der  Luftdouche  erheblich 
verbessert,  sei  es,  dass  die  Narbe  wichtigen  Theilen  des  Schallleitungsapparates 
insbesondere  dem  Ambossteigbügelgelenk  anlag  und  die  Bewegungen  dieser  Theile 
bei  Schalleinwirkung  durch  Dämpfting  erschwerte,  sei  es  dass  durch  die  Auswärts- 
wölbung der  Narbe  die  Spannungsverhältnisse  des  Trommelfells  für  das  Mit- 
schwingen bei  Schalleinwirkung  geeigneter  wurden,  sei  es  endlich,  dass  die  Narbe 
an  ihrer  Innenfläche  irgendwo  angewachsen  war  und  dadurch  die  zum  Mitschwingen 
erforderliche  Beweglichkeit  des  Schallleitungsapparates   beeinträchtigte.     Nicht  selten 
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findet  man  bei  sehr  grossen  Trommelfelldefecten  selbst  nach  Exfoliation  des  ganzen 
Hammers  und  Ambos  eine  Hörweite  für  Flüstersprache  von  mehreren  Metern,  wenn 
nur  die  Stapesplatte  beweglich  und  die  Membr.  tympani  secundaria  nicht  verdickt 
ist  Im  Allgemeinen  zeigt  die  Hörtähigkeit  nach  Ablauf  der  Eiterung  nicht  so 
häufige  und  grosse  Schwankungen  wie  während  des  Bestehens  derselben. 

Eine  im  Verlauf  der  chronischen  Mittelohreiterung  entstandene  Facialisparalyse 
kann  zurückgehen  bez.  schwinden,  wenn  sie  durch  entzündliche  Infiltration  des  Nerven 
oder  durch  Druck  auf  denselben,  nicht  aber,  wenn  sie  durch  eitrige  Zerstörung  der 
Nervenfasern  entstanden  ist. 

Diagnose :  Ein  Verkennen  der  Otit.  med.  pnrul.  chronica  ist  nur  dann  mög- 
lich, wenn  die  Eiterung  so  gering  ist,  dass  das  abgesonderte  Secret  in  der  Tiefe 
des  Ohres  eintrocknet  und  eine  die  Perforationsstelle  bedeckende  Borke  bildet,  welche 
mit  aufgelagertem  Cerumen  verwechselt  werden  kann.  Dieses  ist  z.  B.  nicht  selten 
bei  den  Defecten  der  Membr.  Shrapnelli  der  Fall,  welch'  letztere  ihrer  hohen  Lage 
wegen  überhaupt  leichter  übersehen  werden,  als  die  Perforationen  an  anderen  Stellen 
des  Trommelfells.  Erst  wenn  man  eine  solche  Borke  mit  der  geknöpften  Sonde 
oder  einem  Häkchen  entfernt  hat,  wird  man  gewahr,  dass  unter  derselben  die 
Eiterung  noch  fortbesteht.  lieber  die  Diagnose  der  bei  der  Otit.  med.  purul.  chronica 
nicht  seltenen  Granulationen  und  Polypen  s.  später  in  dem  Capitel  „Neubildungen 
des  Gehörorgans",  über  die  Diagnose  etwaiger  Caries  und  Necrose  im  Mittelohr 
in  dem  Capitel  ,,Caries  und  Necrose". 

Therapie:  Jede  chronische  Mittelohreiterung  kann,  wie  wir  S.  215  erörtert 
haben,  eine  lehensgefährliche  Erkrankung  verursachen,  und  geschieht  dieses  nur 
allzu  häufig.  Von  äusserster  Wichtigkeit  ist  es  daher,  dass  diese  Afifection  aufs 
Sorgfältigste  behandelt  und  die  Eiterung,  wenn  irgend  möglich,  beseitigt  wird. 
Natürlich  wird  hierzu  in  den  meisten  Fällen  die  Zuziehung  eines  erfahrenen  Ohren- 
arztes erforderlich  sein.  Die  Gleichgültigkeit,  mit  welcher  viele  mit  chronischer 
Otorrhoe  behaftete  Patienten  dieses  Leiden  betrachten,  ihre  Unlust,  dasselbe 
gründlich  »pecialistisch  behandeln  zu  lassen,  und  die  Lässigheit,  welche  sie 
hierbei  an  den  Tag  legen,  ist  aufs  Höchste  zu  beklagen.  Denn  sie  wird  häufig 
genug  mit  dem  Tode  bezaMt,  Es  wäre  zu  wünschen,  dass  von  ärztlicher 
Seite  die  Wichtigkeit  und  Notkwendigkeit  einer  gründlichen  sachverständigen 
Behandlung  chronischer  Otorrhoe  in  der  Praxis  auf s  Energischste  betont  würde. 

Zur  Heilung  der  Otitis  med.  purul.  chron.  ist  zunächst  die  regelmässige, 
gründliche  Entfernung  des  abgesonderten  Secrets  erforderlich,  da  dieses  bei 
dem  dem  Mittelohr  eigenthümlichen  anatomischen  Bau  hier  leicht  stagniren,  sich 
zersetzen  und  so  die  Eiterung  unterhalten  und  eine  Verschwärung  der  Schleimhaut- 
auskleidung des  Mittelohrs  sowie  seiner  knöchernen  Wände  herbeiführen  kann.  Zu 
diesem  Ende  muss  das  Ohr  ausgespritzt  werden  (s.  hierüber  S.  116).  Mitunter, 
wenn  auch  selten,  gelangt  eine  seit  vielen  Jahren  bestehende  Mittelohreiterung,  die 
bisher  vollkommen  unbeachtet  und  unbehandelt  geblieben  war,  sofort  zur  Heilung, 
sobald  man  das  Ohr  nur  ein-  oder  wenige  Male  vom  Gehörgang  aus  ausspritzt  und 
den  Ohreingang  dann  mit  antiseptischer  Watte  verschliesst.  In  zahlreichen  Fällen 
indessen  gelingt  es  bei  einfachem  Ausspritzen  des  Ohres  vom  Gehörgang  aus  nicht, 
allen  Eiter  zu  entfernen,  insbesondere  wenn  die  Trommelfellperforation  klein  ist, 
und  soll  man  daher  nach  vorheriger  Ausspülung  die  Luftdouche  anwenden,  um  zu 
prüfen,  ob  durch  diese  noch  Eiter  aus  der  Paukenhöhle  in  den  Gehörgang  getrieben 
wird,  aus  welchem  er  dann  durch  nochmaliges  Ausspritzen  herausgespült  werden 
muss.  Zuweilen  ist  zur  gründlichen  Entfernung  des  Secrets  sogar  eine  Durch- 
spülung der  Paukenhöhle  von  der  Tuba  aus  mittelst  Flüssigkeitsiiyection  durch  den 
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Catheter  nothwendig.  Das  zum  Ausspritzen  dieneode  Wasser  muss  5  Minuten  ge- 
kocht haben,  damit  alle  in  ihm  befindlichen  patbogenen  Keime,  auf  welche  wir 
Rücksicht  zu  nehmen  haben,  getödtet  sind.  Es  soll  um  das  Epithel  der  Mittelohr- 
schleimhaut nicht  zum  Aufquellen  zu  bringen,  einen  Zusatz  von  ^I^^Iq  Kochsalz 
oder,  um  gleichzeitig  leicht  antiseptisch  zu  wirken,  noch  besser  von  3®/^  Borsäure 
enthalten. 

Nach  dem  Ausspritzen  mit  lauwarmer  Borsäurelösung  lasse  ich  die  letztere 
gewöhnlich  noch  in  den  Gehörgang  der  kranken  Seite  einfüllen  imd  etwa  5  Minuten 
darin  behalten,  wobei  Patient  flach  auf  dem  anderen  Ohre  liegen  und  mit  dem  Finger 
öfters  den  Tragus  in  das  kranke  Ohr  hineindrücken  soll,  um  die  Borsäurelösung  — 
an  Stelle  derseU)en  kann  man  hierzu  auch  eine  IG^/^ige  Lösung  von  Natr.  tetraboric. 
(JXnicke)  benützen  —  möglichst  in  die  Tiefe  zu  treiben.  Nach  Beendigung  dieser 
Procedur  wird  das  Ohr  ausgetrocknet  (s.  S.  119)  und  mit  Carbol-,  Bor-  oder  Salicjl- 
watte  bez.  -gaze  verstopft.  Dann  bleibe  Patient  namentlich  in  der  kalten  Jahres- 
zeit, noch  mindestens  eine  Stunde  im  warmen  Zimmer. 

Statt  mit  Borsäurelösung  kann  mau  das  Ohr  \m  fotidem  Secret  auch  zweckmässig 
mit  verdünntem  Ghlorwasser  (1  Theil  Aqua  Chlori  auf  4  Theile  Wasser)  ausspritzen 
lassen.  Indessen  reizt  dieses  mitunter  und  ist  den  Patienten  oft  wegen  seines  sehr 
penetranten  Geruchs  recht  unangenehm,  insbesondere,  wenn  es  in  den  Schlund  ab- 
läuft. Andererseits  hat  es  den  Vortlieil,  stark  desodorirend  zu  wirken  und  diffiise  oder 
circumscripte  Schleimhautschwellungen  (Granulationen)  zum  Schrumpfen  zu  bringen. 
Nach  dem  Ausspritzen  mit  verdünnter  Aqua  chlorata  muss  das  Ohr  durch  öftere 
Einführung  von  W^attetampons  gründlich,  ausgetrocknet  werden,  weil  sonst  leicht 
durch  den  Reiz  des  Chlor^assers  Excoriationen  an  der  Gehörgangshaut  entstehen. 
Zum  Ausspritzen  mit  Chlorwasser  kann  man  eine  Metallspritze  nicht  benützen,  da 
Metall  durch  dasselbe  sofort  stark  angegriffen  winl. 

Die  Äusserungen  mit  ^^j^iger  Barsmrelösung  oder  verdünntem  Chlor- 
Wasser  werden  bei  j)rofuser  Secretion  3 — 4  mal,  bei  massiger  dagegen  nur  1 — 2 
mal  täglich  vorgenommen.  In  den  Zwischenpausen  wird  das  in  den  Gehörgang 
ergossene  Secret  durch  Öfteres  Erneuern  der  Wattetampons,  welche  man,  falls  sie 
leicht  an  der  Haut  festkleben  und  beim  Herausnehmen  zu  Excoriationen  derselben 
Veranlassung  geben,  besser  mit  Gazetampons  veitauscht,  entfernt.  Auf  solche 
Weise  wird  die  Eiterung  in  manchen  Fällen  binnen  einigen  Wochen  sistirt. 

Ist  dieses  nicht  der  Fall,  so  stäul^e  ich,  wenn  eine  grosse  Trommelfell])erfbration 
l)esteht,  nach  der,  wie  oben  beschrieben,  vorgenommenen  Ausspülung  des  Olires  mit 
3  ^j^  iger  Borsäurelösung  und  Austrocknung  mit  dem  Wattestäbchen  Acid.  boric,  sub- 
tilissime  pulverisat.  oder,  wo  dieses  nach  melirnialiger  Anwendung  eine  erhebliche 
Bessenmg  nicht  herbeiftlhrt,  euie  Mischung  von  Borsäure  und  Aiaun*)  mit  dem 
Pulverbläser  (Taf.  XV  Fig.  24)  ein  (s.  S.  125),  und  zwar  so  viel,  dass  die  frei- 
liegende Paukenhöhlenschleimhaut  bei  der  nachfolgenden  Ohrenspiegeluntersuchung 
ol)en  nicht  mehr  durch  dtis  Pulver  hindurchscheint.  Bei  kleiner  oder  für  den  Ab- 
fluss  des  Eiters  ungünstig,  also  hoch  gelog-ener  Trommelfellöffnung  sowie  bei  Fisteln 
im  Gehörgang  darf  man  kein  Pulver  einblasen,  um  den  Eiter,  insbesondere  wenn 
dersellK?  reichlich  abgesondert  wird,  nicht  im  Mittolohr  zuriickzvrtialten ,  da  hierdurch 
Schmerzen  und  Ausbreitung  der  Entzündung  auf  den  Warzentheil  oder  gar  Pyaemie 


♦)  Rp.    Alura.  U8t    1,0—3,0 
Arid,  boric  ad  lt»,0 
M.  exactissime 
F.  pulv.  BubtiUssim.     D.S-  Aeusserlich. 
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und  cerebrale  Ck)mplicationen  hervorgerufen  werden  können.  Durch  die  genannten 
Insufßationen ,  welche  anfangs  täglich,  später,  wenn  das  Pulver  nach  24  Stunden 
noch  nicht  fortgeschwemmt,  sondern  nur  schwach  durchfeuchtet  ist,  jeden  zweiten 
Tag  bez.  noch  seltener  angewandt  werden,  und  welchen  unmittelbar  gewöhnlich  ein 
meist  kurz  anhaltendes  Sausen  folgt,  gelangen  viele  Fälle  von  chronischer  Mittelohr- 
eiterung, welche  durch  alleiniges  Ausspülen  mit  Borsäurelösung  gar  nicht  oder  nur 
wenig  geb^sert  wurden,  zur  Heilung.  Ist  diese  erfolgt,  so  soll  man  das  Pulver, 
um  die  Secretion  nicht  von  Neuem  anzuregen,  noch  mehrere  Wochen  im  Ohre 
belassen  und  dann  erst  durch  eine  Ausspülung  mit  Borsäurelösung,  welcher  eine 
sorgfältige  Austrocknung  folgen  muss,  entfernen.  Bei  geringer  Absonderung  und 
grosser  Trommelfellperforation  wende  man  die  genannte  Pulverhekandlung  stets  an. 
Dass  auch  bei  ihr  im  Ohreingang  stets  ein  Pfropf  antiseptischer  Watte  oder  Gaze 
getragen  werden  muss  und  höchstens  im  gleichmässig  warmen  Zimmer  herausgelassen 
werden  darf,  ist  selbstverständlich.  Denn  es  gilt  dieses  für  ein  mit  Tronmielfell- 
perforation  behaftetes  Individuum  stets  und  unter  allen   Umständen. 

Bestehen  zahlreiche  kleine  Granulationen  auf  dem  Trommelfell  oder  der  Mittel- 
ohrschleimhaut oder  eine  starke,  gleichmässige  Schwellung  der  letzteren,  so  verordne  ich, 
falls  nicht  Caries  oder  eine  intercurrente  acute  Entzündung  vorhanden  ist,  nach  vor- 
herigemAusspritzen  des  Ohrs  mit  3  ^/q  iger  Borsäurelösung  Einträutelungen  von  Alcokol 
absolutus  (s.  S.  124  u.  125).  Derselbe  verursacht  insbesondere  im  Beginn  der  Behand- 
lung nicht  selten  zu  starkes  Brennen  im  Ohre  und  ist  dann  mit  den  gleichen  Mengen 
Aqua  destill,  zu  verdünnen.  Später  kann  man  ihn  meist  allmählich  concentrirter 
und  endlich  rein  appliciren.  Die  Instillationen  sollen  2  mal  täglich  vorgenommen 
werden  und  jedes  Mal  10 — 15  Minuten  dauern,  falls  nicht  stärkeres  Brennen  oder 
Schmerz  den  Kranken  veraulasst,  sie  schneller  abzubrechen.  Nach  der  Einwirkung 
des  Alcohols  zeigt  die  Paukenhöhlenschleimhaut,  auch  wenn  sie  vorher  stark  ge- 
röthet  war,  eine  nur  blassröthlich  -  graue  Farbe.  Treten"  nach  der  Einträufelung 
Eingenommenlieit  des  Kopfes.  Kopfschmerz  oder  Schwindel  ein,  so  nehme  man  von 
der  Alcoholbehandlung  Abstand.  Dieselbe  pflegt  bei  längerer  Anwendung  die  Granu- 
lationen zum  Schrumpfen  zu  bringen  und  damit  auch  die  Secretion  zu  sistiren. 
Schneller  wirken  localisirte  Aetzungen  der  Granulationen  mittelst  Galvanocaustik 
oder  Chromsäure  (s.  S.  126  und  S.  127),  welche  übrigens  mit  der  Alcohol- 
behandlung verbunden  werden  können.  Grössere  Granulationen  oder  Polypen  sind 
stets  operativ  oder  durch  Aetzen  (s.  S.  126  u.  127)  zu  beseitigen,  wofern  sie  nicht 
an  der  Besichtigung  unzug'dnglichen  Stellen  der  Paukenhöhle  aufsitzen,  in  welch' 
letzterem  Fall  auch  wiederum  die  Alcoholbehandlung  an  ihre  Stelle  treten  muss. 

Xur  in  den  sehr  seltenen  Fällen  von  chronischer  Mittelohreiterung,  in  welchen  das 
Ausspritzen  des  Ohrs  die  Absonderung  deutlich  vermehrt,  und  femer  in  deiyenigen, 
wo  dieses  selbst  in  seinen  S.  117  angegebenen  Modificationen  heftigen  Schwindel 
verursacht,  greife  man  zu  der  trockenen  Behandlung.  Bei  letzterer  entfernt  man 
das  Secret  nicht  durch  Ausspritzen  des  Ohres,  sondern  durch  Reinigung  mit  dem 
Wattestäbchen,  welche  stets  vom  Arzte  selber  vorgenommen  werden  muss  event. 
nach  vorausgegangener  Luflxiouche,  und  insufflirt  dann  ein  antiseptischee  Pulver. 
Eine  so  gründliche  Reinigung  wie  durch  den  Wasserstrahl  wird  bei  dieser  trockenen 
Behandlung  niemals  erzielt.  Es  kommt  daher  hier  viel  leichter  zur  Stagnation  des 
Secrets  in  den  dem  Wattestäbchen  unzugänglichen  Höhlen  des  Mittelohrs  und  in 
Folge  massenhafter  Entwicklung  von  Mikroorganismen  daselbst  zur  Zersetzung  der 
zurückgehaltenen  eingedickten  Massen.  Letztere  aber  kann  einerseits  zur  Hyper- 
plasie, andererseits  zur  Verschwärung  der  Mittelohrschleimhaut  bez.  der  von  ihr  be- 
kleideten Knochen,   also   sowohl    zur  Bildung   von  Polypen    und  Granulationen,  wie 
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auch  zu  Ulcerationen  nicht  nur  der  Mucosa,  sondern  des  Knochens,  d.  h.  zu  Caries, 
endlich  durch  Aufiiahme  von  Bacterien  ins  Blut  zu  Septicaemie  fiihren. 

Indessen  auch  in  Fällen,  die  nicht  „trocken"  behandelt  werden,  findet  nicht  selten 
eine  Secretver/ialtung  statt,  gegen  welche  operative  Eingriffe  nothwendig  werden 
können.     So  kann  es  vorkommen,   dass   eine   kleine  Trommelfellperforation  erweitert 
werden  muss,  wenn  bei  profuser  blennorrhoischer  Absonderung  der  Austritt  von  Schleim- 
klumpen aus  der  Paukenhöhle  nicht  frei  genug  von  Statten  gehen  kann,  oder  wenn 
verkäster  Eiter,  zusammengeballte  epitheliale  Massen  oder  in  der  Paukenhöhle  befind- 
liche  Polypen   und   Granulationen   die  kleine   Perfbrationsöffhung   verlegen   und   in 
Folge  dessen  Symptome  von  Eiterretention  auftreten.     Die  Dilatation  der  Trommel- 
fellperforation wird  mit  der  Paracentesennadel  (Taf.  XVn  Fig.  13  u.  14)  oder  dem 
Trommelfellmesser  (Taf.  XVn  Fig.  1 5  u.  18)  ausgefiihrt  und  soll  stets  in  derjenigen 
Richtung,  in  welcher  sich  die  stärkste  Vorwölbung  des  Trommelfells  befindet  bez.,  wenn 
eine  solche  nicht  vorhanden  ist,   nach  unten  geschehen.     Mitunter  hat  die  operative 
Erweiterung  einer  kleinen  Perforation  nicht  nur  den  Zweck,  die  momentan  bestehende 
Eiterretention  zu  beseitigen,   sondern   auch   durch   die   nunmehr   hinreichend  grosse 
Oeffhung  die    zur  Entfernung  oder  Zerstörung   von   in   der  Paukenhöhle   sitzenden 
Granulationen   oder  Polypen   nothwendigen  Instrumente   resp.  die   zur  Verflüssigung 
und  Ausspülung  eingedickter  Massen  erforderlichen  S-Röhrchen  (s.  S.  118)  einfiihren 
zu  können.     In  anderen  Fällen  kann  es  sich   als  nothwendig  erweisen,  neben  der 
bestehenden,  an  einer  für  den  Abfluss  ungünstigen  Stelle,  z.  B.  in  der  SbrapnelFschen 
Membran,  befindlichen  noch  eine  zweite  Perforation  am  Trommelfell  anzulegen. 
Es   wird   dieses   einmal   dann   der  Fall  sein,  wenn  eine  von  der  vorhandenen  Per- 
forationsöfinung  entfernte  Parthie   des   letzteren  stark   vorgebaucht   ist,    und   öfters 
wiederkehrende  Schmerzen   eine  Eiterretention  im  Mittelohr   vermuthen   lassen,  oder 
wenn  die  Ursache  einer  hartnäckig  andauernden  Secretion  in  hinter  der  vorgewölbten 
Stelle  des  Trommelfells  sitzenden  polypösen  Wucherungen  bez.  käsigen  Massen  ge- 
sucht werden  kann.     In  noch  anderen  Fällen  müssen  Adhaesionen  zwischen  Laby- 
rinthwand  und  Trommelfellrest,   welche  Eiterretention    im  Mittelohr  verursachen, 
durchtrennt  werden. 

Ist  die  Secretverhaltung  beseitigt,  so  sistirt  der  Eiterungsprocess  nicht  selten 
ausserordentlich  rasch,  vorausgesetzt  dass  keine  Caries  vorhanden  ist.  lieber  die 
sehr  wichtige  und  nothwendige  gleichzeitige  Behandlung  etwa  complicirender 
Polypen  oder  Granulationen  im  Ohre  sowie  von  Caries  oder  Necrose  des 
Schläfenbeins  und  der  Gehörknöchelchen,  über  die  Behandlung  femer  gleich- 
zeitig vorJutndener  Erkrankungen  der  Nase,  des  Rachens  und  des  Nasen- 
rachenraums, welch'  letztere  vorzüglich  auch  zur  Verhütung  der  so  häufigen  Re- 
cidive  von  erheblicher  Wichtigkeit  ist,  s.  später  in  den  Capiteln  „Neubildungen  des 
Gehörorgans",  „Caries  und  Necrose**  und  „die  Krankheiten  der  Nase  etc.",  über  die 
Behandlung  gleichzeitig  bestehender  constitutioneller  Dryscrasieen  (Anämie,  Scro- 
phulose,  831)^^8)  und  über  die  nothwendigen  diäteUschenV omMif^ix  8.S.  143 — 147. 

Die  vorher  (S.  217 — 220)  angegebenen  Medicamente  und  Methoden  zur  Be- 
seitigung der  chronischen  uncomplicirten  Mittelohreiterung  haben  mich  in  sehr  zahl- 
reichen Fällen  zum  Ziele  gefilhrt.  Ausser  ihnen  giebt  es  aber  noch  unzählige  andere, 
welche  von  den  verschiedenen  Autoren  angewandt  und  mehr  minder  warm  empfohlen 
worden  sind.  Da  es  nach  meiner  Ansicht  bei  der  Behandlung  der  Otit.  med.  purul. 
chron.  hauptsächlich  darauf  ankommt,  die  Eiterretention  zu  verhüten  und  Alles,  was 
eine  solche  veranlassen  könnte,  wie  zu  kleine  oder  hochgelegene  Trommelfellperforation, 
Verlegung   derselben  sowie  des  äusseren  Gehörgangs  durch  Granulationen,  Polypen, 
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Sequester,  eingedickte  Eliter-  oder  Choleeteatommassen,  endlich  Verengerung  des  Meat. 
audit  ext  in  geeigneter,  bei  den  genannten  Erankheitszuständen  eingehend  erörterter 
Weise,  zu  beseitigen,  so  sollen  von  den  sonst  noch  üblichen  Mitteln  nur  noch  einige 
hier  aufge^rt  werden,  welche  von  gewichtiger  Seite  hauptsächlich  befürwortet  werden. 

ScHWABTZE  legt  bei  der  Behandlung  der  chronischen  Mittelohreiterung  besonderen 
Werth  auf  die  gründliche  und  regelmässige  Entfernung  des  Secrets  mittelst  Durch- 
Spülungen  der  Paukenhöhle  von  der  Tuba  aus  (s.  S.  118,  119  u.  207).  Nach 
seinen  Erfahrungen  treten  bei  den  ersten  Versuchen  der  Durchspülung  mitunter  leichtes 
Schwindelgefühl  und  vorübergehende  Kopfschmerzen  ein,  die  aber  nach  öfterer  Wieder- 
holung derselben  ausbleiben,  erheblichere  Nachtheile,  wie  insbesondere  Schädigung 
des  Gehörs  fast  niemals,  vorausgesetzt  dass  die  S.  119  angegebenen  Cautelen  be- 
rücksichtigt werden.  Bei  subacuten  Exacerbationen  der  Mittelohrentzündung  räth  er 
von  den  Durchspülungen  ab,  weil  letztere  dann  die  Schmerzen  vermehren.  Bestehen 
indessen  drohende  Symptome  von  Himreizung,  als  deren  wahrscheinliche  Ursache 
Eiterretention  in  der  Paukenhöhle  angenommen  werden  kann,  so  empfiehlt  er,  falls 
der  leichte  Abfluss  der  durch  den  Catheter  ii\jicirten  Spritzflüssigkeit  aus  Pauken- 
höhle und  Gehörgang  vorher  sichergestellt  ist,  auch  bei  subacuten  Exacerbationen 
vor  der  Vornahme  eingreifender  Operationen  zunächst  den  Versuch  zu  machen,  ob 
sich  durch  eine  Durchspülung  der  Paukenhöhle  von  der  Tuba  aus  nicht  eine  Besse- 
rung des  Zustandes  herbeiführen  lässt 

Wird,  wie  in  der  grösseren  Hälfte  der  Fälle  von  chronischer  Mittelohreiterung, 
durch  gründliche  und  regelmässige  Entfernung  des  Secrets  mittelst  reinigender  und 
desinficirender  Ausspülungen  vom  Gehörgang  bez.  der  Tuba  aus  oder  mittelst  der  Luft- 
douche  eine  vollständige  Beseitigung  resp.  erhebliche  Verminderung  der  Absonderung 
nicht  herbeigeführt,  so  verordnet  S.,  falls  Granulationen  fehlen,  zunächst  Instillationen 
von  verdünntem  ßleiessig  in  das  Ohr  (s.  S.  124  u.  206),  denen  indessen  jedes- 
mal eine  sorgfältige  Eeinigung  und  Austrocknung  desselben  vorausgehen  muss.  Er 
lässt  die  Lösung  stets  unmittelbar  vor  dem  Gebrauch  frisch  bereiten  und  nimmt 
Anfangs  einen  Tropfen  Liquor  Plumbi  subacetici  auf  20  Tropfen  Aq.  destill.,  um 
im  weiteren  Verlauf  der  Behandlung  allmählich  bis  zu  einer  2 — 3  mal  so  starken 
Concentration  zu  steigen.  Er  wendet  dieses  Mittel  aber  nur  so  lange  an,  als 
die  Kranken  unter  ohrenärztlicher  Controlle  bleiben  können,  da  dasselbe  weisse 
Niederschläge  im  Ohre  verursacht,  welche  durch  gründliches  Ausspritzen  von  Seiten 
des  Arztes  entfernt  werden  müssen,  wenn  sie  nicht  eine  schädliche  Eeizung  der  Ge- 
webe bez.  Ketention  des  Secrets  bewirken  sollen.  Kann  Patient  nicht  längere  Zeit 
unter  ohrenärztlicher  Aufsicht  bleiben,  so  verordnet  S.  an  Stelle  des  Plumb.  aceticum 
Ohrentropfen  von  Zinc,  svlfur,  0,2 — 1,0 ^/^^  oder  Oapr.  sulfur,  0,1 — 0,5^/q. 

Wo  die  genannten  adstringirenden  Mittel  auch  nicht  zum  Ziele  führen,  leitet 
er,  falls  Caries  oder  Granulationen  im  Ohre  nicht  vorhanden  sind  —  auch  die  kleinen 
trachomähnlichen  Kömer,  welche  häufig  an  den  Bändern  und  der  Umgebung  älterer 
TronMnelfelldefecte  gefunden  werden,  bilden  bereits  eine  Contraindication  —  vielmehr 
nur  eine  Hyperaemie  und  gleichmässige  Schwellung  und  Auflockerung  der  Pauken- 
höhlenschleimhaut besteht,  die  Behandlung  mit  kaustischen  Höllensteinlösungen 
ein,  ein  Heilverfahren,  welches  er  bei  veralteten  Mittelohreiterungen  als  das  relativ 
sicherste  betrachtet  imd  welches  nur  in  den  seltensten  Ausnahmefällen  Schmerzen 
verarscht,  wenn  die  von  ihm  gegebenen  Vorschriften  exact  beobachtet  werden.  Letztere 
sind  folgende:  Nach  vorausgeschickter  gründlichster  Entfernung  des  Secrets  durch 
Ausspülung  vom  Gehörgang  oder  der  Tuba  aus  bez.  durch  die  Lufbdouche  und  sorg- 
fältiger Austrocknung  des  Ohrs  unter  Leitung  des  Spiegels  werden  1 5  Tropfen  einer 
3 — lO^/ßigen  lauwarmen  Höllensteinlösung  mittels  einer  Glaspipette  in  den  Gehör- 
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gang  eingegossen   und  einige  Secunden  bis  eine  Minute  oder  noch  länger  darin  ge- 
lassen.    Während  dessen  soll  Patient  damit  die  Flüssigkeit  auf  möglichst  ausgedehnte 
Partieen   der  Mittelohrschleimhaut  einwirken  kann,    wenn  die  Trommelfellperforation 
gross  ist,  seinen  Kopf  nach  verschiedenen  Richtungen,  insbesondere  auch  nach  hinten, 
drehen,    ist   sie  dagegen  klein,   den  Tragus  fest  in  den  Gehörgang  drücken,    wobei 
die  Höllensteinlösung   mitunter   m   den  Schlund   abfliesst.     Damit   sie  hierbei  nicht 
in  die  Tuba  des  anderen  Ohres  gelangen-  und  hier  eine  Entzündung  erregen  kann, 
darf  man  den  Kranken  beim  Eingiessen  der  Höllensteinlösung  den  Kopf  nicht  hori- 
zontal auflegen,  sondern  nur  so  weit  zur  Seite  neigen  lassen,  als  nötliig  ist,  um  das 
Zurückfliessen   aus   dem  Gehörgang   zu   verhindern.     Die  Concentration   der  Lösung 
und   die  Zeit,   während  welcher  man   dieselbe   im  Ohre  lassen  darf,    sollen  um  so 
grösser  sein,  je  stärker  die  Röthung  und  Schwellung  der  Schleimhaut  und  je  reich- 
licher die  Secretion  ist ;  beides  wird  also  bei  fortschreitender  Besserung  entsprechend 
vermindert   werden   können.     Glaubt   man,   dass   der  Höllenstein    lange  genug  ein- 
gewirkt hat,  so  lässt  man  den  Kranken  das  betreffende  Ohr  nach  unten  neigen,  um 
die  Hauptmasse   der  Lösung   so   zu   entfernen,    und   spritzt  dann    sofort    lauwarme 
concentrirte  Kochsalzlösung   in   den  Gehörgang,   wodurch  der  noch  im  Ohre  befind- 
liche Höllenstein   in   weisses,   unlösliches  Clüorsilber  verwandelt   wird.     Um  endlich 
auch  dieses  und  das  überschüssige  Kochsalz  vollständig  aus  dem  Ohre  zu  entfernen, 
muss  man  in  letzteres  dann  sofort  noch  einige  Spritzen  lauwarmen  Wassers  iiyiciren. 
Wat  durch  Abfliessen  der  Höllensteinlösung  in  das  Cav.  pharyngo-nasale  in  diesem 
ein  Brennen   entstanden,   so   muss,    falls   dasselbe  durch  sofortiges  Ausspritzen  des 
Ohrs   mit  concentrirter  Kochsalzlösung  nicht  beseitigt  wird,   Salzwasser  in  die  Nase 
eingespritzt    werden.     Die    beschriebene   Instillation   von   Höllensteinlösung   in    den 
Gehörgang  erzeugt  auf  der  Mittelohrschleimhaut  einen  weissen  Schorf,  welcher  um 
so   schneller   abgestossen  wird,  je  stärker  die  Schleimhaut  geschwollen  ist     Ist  er 
vollständig  abgestossen,  so  muss  die  Einträufelung  der  Lapislösung  sogleich  wiederholt 
werden.     Thut  man  dieses  nicht,'  so  ist  der  Ertblg  nicht  grösser  als  bei  Behandlung 
mit  Adstringentien.     Nur   sehr  selten  wird  die  Instillation  2  mal,   gewöhnlich  viel- 
mehr anfangs  1  mal   täglich,   später  bei  fortschi-eitender  Abnahme  der  Schleirahaut- 
schwellung  immer  seltener  stattfinden  müssen.     In  frischeren  Fällen  wird  die  Mittel- 
ohreiterung nach  S.  oft  schon  durch  2 — 3  malige  Application  der  Höllensteintropfen 
sistirt;   und  auch  in  älteren,   in  denen  sie  mitunter  längere  Zeit  fortgesetzt  werden 
muss,   soll   bereits   nach    3-   oder    4mahger  Anwendung  fast  immer  eine  deutliche 
Verminderung  der  Röthung  und  Schwellung  der  Schleimhaut  und  erhebliche  Abnahme 
der  Secretion  eintreten.     Mitunter  zeigt  sich  die  Schleimhaut  bereits  nach  der  ersten 
Aetzung  so  verändert  und  die  Secretion  so  vermindert,  dass  man  die  Lösung  schon 
beim  zweiten  Male  schwächer  nehmen  muss.    Wo  die  1 0  ^/^  ige  Höllensteinlösung  noch 
nicht   genügt,    kauterisirt  S.    die   stark   hypertrophirte  Paukenhöhlenschleimliaut  bei 
grossen  Trommelfellperforationen  mit  Lapis  mitigatiis  (1:2  und  1:1)   in  Substanz 
und  lässt  der  Aetzung  sofort  die  Neutralisation  mit  Salzwasser  folgen. 

Entstehen  durch  die  Höllensteinbehandlung  heftige  Schmerzen,  die  auch  nach  dem 
Ausspritzen  mit  Kochsalzlösung  anhalten,  so  empfiehlt  Ürbastschitsch,  3^Voige  Jodkahom- 
lösung  einzuträufeln.  Bepinselung  mit  letzterer  verhütet  auch  die  Schwärzung  der  Haut 
durch  Argen t.  nitric. 

Ist  unter  der  Höllensteinbehandlung  die  Absonderung  so  gering  geworden,  dass 
ein  Ausfluss  gar  nicht  mehr  stattfindet,  die  blasse  Paukenhöhlenschleimhaut  aber 
noch  immer  etwas  feucht  erscheint,  so  bestäubt  Schwartze  die  letztere  mit  mini- 
malen Mengen  von  Alaunpulver. 

Wenn    im  Verlauf  einer  Otit.  med.  purul.  chron.    subacute  Entzündungen  im 
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äusseren  Gehörgang  oder  im  Mittelohr  auftreten,  sei  es,  dass  der  erstere  durch 
Furunkelbildung  oder  phlegmonöse  bez.  periostitische  Entzündung  seiner  Wände  ver- 
schwillt, sei  es,  dass  der  Warzentheil  druckempfindlich  wird,  so  muss  die  Anwendung 
des  Höllensteins  sowohl  wie  auch  der  vorher  angegebenen  adstringirenden  Mittel 
unverzüglich  ausgesetzt  werden. 

Bei  schmerzhaften  diffusen  Anschwellungen  der  oberen  Gehörgangswand,  welche 
auf  eine  Schleimhautentzündung  in  den  über  dem  Gehörgang  gelegenen  pneumatischen 
Mittelohrräumen  hinweist,  macht  S.  tiefe  Incisionen  in  die  geschwollene  Haut,  welche 
bei  wiederkehrender  Schwellung  zu  wiederholen  sind,  und  applicirt  dann  hydropathische 
Ueberschläge.  Unter  dieser  Behandlung  können  sich  die  Schwellungen  nach  ihm 
auch  nach  monatelangem  Bestände  noch  zurückbilden,  ohne  dass  Caries  und  fistulöser 
Durchbruch  des  darunter  liegenden  Knochens  sich  entwickeln. 

Bei  vollkommener  Erfolglosigkeit  aller  localen  Heilversuche  empfiehlt  sich  nach 
S.  der  Aufenthalt  in  südlichem  Klima,  besonders  Nordäg}T)ten ,  und  zwar  vorzüg- 
lich bei  catarrhalischer  Anlage  auch  ohne  ausgesprochene  Tuberculose. 

Politzer  hält  es  bei  der  Behandlung  der  chronischen  Mittelohreiterung  für 
wichtig,  mit  den  Mitteln  zu  wechseln,  und  wenn  eines  derselben  durch  8 — 10 
Tage  erfolglos  angewandt  ist,  zu  einem  anderen  überzugehen.  Nach  ihm  verlieren 
die  meisten  Mittel  nach  längerem  continuirlichen  Gebrauch  an  Wirksamkeit,  und 
hält  er  es  daher  fast  stets  für  zweckmässig,  nach  3 — 5 wöchentlicher  Anwendung 
eines  Medicaments  ein  anderes  zu  verordnen.  Ist  letzteres  eine  Zeit  lang  gebraucht, 
so  könne  man  unter  Umständen  wieder  auf  das  ersterc  zurückgreifen. 

Er  empfiehlt  als  Spritzfltissigkcit  bei  genichlosem  Ohrenfluas  entweder  reines  Wasser 
oder  eine  5*'/oige  Glauhersalzlösung,  bei  ftitidem  2 — 3^/oiges  Carholroasser^  in  hartnäcki- 
geren Fällen,  vorausgesetzt  dass  die  in  den  Gehörgang  injicirte  Flüssigkeit  nicht  in  den 
Nasenrachenraum  abfliesst,  Sublimatlömmj  (0,1—0,2:1000),  femer  Borsäurelösung  und 
andere,  bei  profuser  blennorrhoischer  Secretion  einen  Zusatz  von  4 — 5  Tropfen  Oleum 
terehinth.  auf  200  g  Wasser.  Wo  das  Secret  durch  das  alleinige  Ausspritzen  vom  Gehör- 
gang  ans  und  auch  durch  die  Luftdouche  nicht  vollkommen  aus  dem  Mittelohr  entfernt 
wird,  —  das  letztere  ist  nach  P.  insbesondere  bei  Perforationen  im  vorderen  unteren 
Quadranten  des  Troiumelfells  zu  befürchten  —  schiebt  er  ein  vom  abgerundetes  Gumrai- 
njhrchen,  ähnlich  einem  Mastdarmrohr,  mit  einem  Ballon  verbunden,  durch  den  Gehör- 
gang bis  in  die  Nähe  der  Perforation si'tfTnung  vor  und  bläst  mittelst  desselben  Luft  in  die 
Paukenhöhle  ein,  wodurch  oft  grössere  Öecretraengen  in  den  Gehörgang  getrieben  werden 
sollen. 

Genügt  die  Entfernung  des  Secrets  durch  Ausspritzen  des  Ohrs  nicht,  um  die  Mittel- 
ohreiterung zu  sistiren,  so  wendet  P.  in  uncomplicirten  Fällen  zunächst  Insufflationen  von 
fein  pulverisirter  Borsäure  an.  Beseitigt  diese  den  event.  vorhandenen  Foetor  des  Secrets 
nicht  rasch  genug,  so  lässt  er  sie  mit  Carbolsäure,  bei  Blennorrhoe  mit  Oleum  terebinth. 
verreiben,  und  zwar  1  g  Borsäure  mit  1  Tropfen  Carbolsäure  oder  einigen  Tropfen  Ter- 
pentinöl. Bleibt  die  Insufflation  von  Borsäiirepulver  erfolglos,  so  empfiehlt  er  Instillationen 
von  5*/oigem  Boraicohol,  femer  Jodol  zur  Einpul vemng  oder  gleichfalls  in  50/^,iger  alco- 
holischer  Lösimg  als  Ohrtropfen,  desgleichen  Einträufelungen  von  Resorcin  in  4'*/oiger 
wässriger  oder  alcoholischer  Solution,  vonWasserstoffsuperoxyd  in  6^,oiger  Lösung  u.a.m., 
bei  Otit.  med.  granulosa  Instillation  von  Alcohol  absolut.,  oder,  wenn  das  Secret  fotid  ist, 
5*^/oig^r  alcoholischer  Lösung  von  Borsäure  oder  Jodol. 

Führen  die  genannten  Behandlimgsmethoden  eine  Verminderung  der  Secretion  nicht 
herbei,  so  nimmt  P.  Durchspülungen  der  Paukenhöhle  mittelst  reinen  Wassers  vo7i  der 
Tuba  aus  vor,  insbesondere  bei  profuser  blennorrhoischer  Absondemng,  bei  welcher  die 
vom  Gehörgang  aus  eingeführten  Medicamente  durch  das  rasch  nachrückende  Secret  bald 
weggespült  werden  und  daher  auf  die  Mittelohrschleimhaut  nur  ungenügend  einwirken 
können,  femer  da,  wo  die  medicamentöse  Behandlung  vom  Gehörgange  aus  durch  eine 
Verengemng  des  letzteren  behindert  ist,  und  endlich,  wo  die  excessiv  geschwollene  Mittel- 
ohrschleimhaut  aus  der  Perforationsöffnung  herauswuchert.  Ist  die  Durchspülung  per 
tubam  unausführbar,  so  fügt  P.,  nachdem  das  Mittelohr  durch  Luftdouche  und  Ausspritzung 
vom  Gehörgange  aus  möglichst  gereinigt  ist,  in  letzteren  eine  mit  olivenförmigem  Ansatz 
versehene,  mit  warmem  WaSvSer  gefüllte  Spritze  luftdicht  ein  und  treibt  das  Wasser  durch 
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Bebthold  TeiBudite  eine  persistente  TrommelfeUöffiiung  dorch  eine  ,JäyringopkLstik^ 
genannte  Operationaoiethode  zum  Verschluss  zu  bringen.  Ein  soldier  Versudi  ist  nur 
dann  statthaft  wenn  man  durch  eine  Veriegung  der  Perforation  mittelst  eines  befeuchteten 
Papier-  oder  Taflstäckchens  eine  Besserung  oder  zum  Mindesten  keine  Verschlechterung 
de«  Uörrennögens  herbeifuhrt  Denn  wenn  die  Vemarbnng  einer  Trommelfellperforation 
audi  den  grossen  Vortheil  hat,  dass  sie  die  sonst  freiliegende  Paukenhöhlenschleimhant 
vor  Staub,  Feuchtigkeit  und  Kälte  schQtzt  und  dadurch  dem  Reddiviren  der  Hittelohr- 
eiterung bis  zu  einem  gewissen  Grade  vorbeugt  wenn  sie  femer  mitunter  audi  das  Hör- 
vermogen  bessert,  so  geschieht  letzteres  doch  nicht  immer,  vielmehr  wird  zuweilen,  ins- 
besondere bei  Fixation  des  Hammers  oder  Ambos.  sowie  auch  bei  Usur  des  langen  Ambos- 
schenkels,  durch  die  Vemarbung  der  Trommelfellperforation  das  Hörvermögen  verschlechtert, 
indem  die  Schallwellen,  welche  früher  direct  auf  den  Steigbügel  auffielen  und  von  diesem 
zum  Labyrinth  fortgeleitet  wurden,  nunmehr  auf  dem  Wege  zu  letzterem  viel  grössere 
Hmdemisse  antreffen.  Der  Versuch,  die  TrommelfeUperforation  zur  Vemarbung  zu  bringen, 
darf  also  nur  dann  unternommen  werden,  wenn  der,  wie  oben  angegeben,  ausgeführte 
Probeverschluss  das  Gehör  nicht  verschlechterte. 

Bei  der  BERTHOLD*sohen  Mjringoplastik  wird  zunächst  der  Perforationsland  durch 
vorsichtiges  Auftupfen  von  französischem  Terpentinspiritus  des  Epithels  beraubt,  dann  auf 
die  hierdurch  entstandene  Wundfläche  etwas  Eiweiss  gebracht  und  nun  ein  vorher  passend 
zugeschnittenes  Stück  von  der  Schalenkaut  des  Hühnereis  nach  B.  mit  der  Eiweiss-,  nach 
Hacg  mit  der  Schalenseite  aufgelegt  Es  geschieht  dieses  mit  Hülfe  einer  Pipette ,  durch 
welche  das  Eihautstückchen  solange  angesogen  wird,  bis  es  den  Rändern  der  Trommel- 
feUperforation anliegt,  worauf  man  es  dann  durch  leichten  Dmck  auf  den  Gummischlauch 
der  Pipette  von  letzterer  befreit  Das  Eihautstückchen  kann  mit  dem  Trommelfellrest 
verwadisen.  Mitunter  tritt  aber  auch  durch  Reizung  der  Paukenhöhlenschleimhaut  emeute 
Eiterung  ein.  Oft  ist  es  sehr  schwierig,  die  Schalenhaut  anzupassen.  Die  bisherigen 
Erfolge  der  Mjringoplastik,  zu  welcher  B.  auch  ein  dem  Arm  entnommenes  CuUsstück 
benützte,  sind  sehr  geringe. 

GcRANOwsKi  empfiehlt  zu  demselben  Zweck  noch  ein  anderes  Verfahren.  Er  bestreicht 
nämlich  nach  gründlicher  Reinigung  des  Ohrs  mit  Borsäurelösung  und  sorgfältiger  Aus- 
trocknung mit  V.  BRuxs'scher  Watte  zunächst  die  Ränder  der  Trommelfellperforation  mit- 
telst eines  auf  einen  knieformigen  Halter  aufgesetzten  kleinen  Haarpinsels  mit  lO^oigcr 
PhotoxylinlOsung.  10  Minuten  darauf,  wenn  die  Lösung  getrocknet  ist  macht  er  einen 
zweiten  Anstrich  in  der  Richtimg  von  der  Peripherie  ziun  Gentnim  der  Oeffiiung,  darm 
einen  dritten  u.  s.  w.,  bis  das  ganze  Loch  mit  einer  Photoxjliimiembran  bedeckt  ist 

Gegen  die  während  einer  chronischen  Mittelohreiterung  und  nach  Beseitigung 
derselben  bestehende  Schwerhörigkeit  ist  zunächst  die  Lttftdouche  zu  appliciren. 
durch  welche  das  Trommelfell  und  die  mit  ihm  in  Verbindung  stehende  Gehör- 
kn<3chelchenkette,  die  hier,  wie  S.  37  u.  211  ausgeführt  ist,  aus  verschiedenen  Gründen 
abnorm  nach  innen  gezogen  sein  können,  in  ihre  normale  Lage  zurückgebracht 
neugebildete  bindegewebige  Ligamente  und  Membranen,  welche  die  einzelnen  Theile 
des  schallleitenden  Apparats  in  abnormer  Weise  fixiren,  gedehnt  Svnechieen  zer- 
rissen werden  können  und  so  der  pathologischen  Beweglichkeitsbeschränkung  des 
schallleitenden  Apparats  entgegengewirkt  werden  kann.  Welche  Form  der  Luftdouche 
in  dem  gegebenen  Fall  gewählt  werden  soll,  ist  nach  den  S.  120 — 122  angegebenen 
Grundsätzen  zu  entscheiden.  Wirkt  die  Luftdouche  günstig  auf  das  Gehör,  so  ist 
sie  2 — 3mjil  wöchentlich  h<)chstens  4 — 5  Wwhen  hindurch  anzuwenden  und  dann 
nach  einer  2 — 3  w()chentlichen  Pause,  wenn  nöthig.  von  Neuem  wieder  aufsunehmen. 
Nützt  dieselbe  niclits  oder  nur  wenig,  so  empfiehlt  sich  die  Application  von  Lfcae's 
federnder  Drucksonde  event.  mit  nachfolgender  Luftdouche  (s.  S,  141  u.  142X 

Politzer  und  Schwartze  empfehlen,  wo  die  Luftdouche  nichts  hilft,  die  Luft- 
Verdünnung  im  misseren  Gehärgang  (s.  S.  122).  welche  insbesondere  bei  kleinen 
Perforationen  und  SMiechieen  zwischen  Trommelfoll  und  innerer  Paukenhöhlenwand 
djp  Hörweite  mitunter  erheblich  steigern  soll,  in  manchen  Fallen  zwar  nur  vorüber- 
gehend, in  anderen  a!)er  s^^lhst  dauernd. 

S<Klann  kommt  als  Mittel  zur  Hönerbosserung  das  künstliche  Trommelfell 
nder  das  \\:\\\i^\s.\sche   ffattekügelchen  in  Betrarlit. 
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Beide  leisten  bei  manchen  Patienten,  denen  die  vorher  genannten  Verfaihren  wenig 
oder  gar  nichts  nützten,  ganz  Bedeutendes,  so  zwar,  dass  Personen,  welche  sonst  nur 
laut  ins  Ohr  Geschrieenes  verstanden,  mit  dem  künstlichen  Trommelfell  oder  dem  Watte- 
kügelchen  leise  Flüstersprache  noch  mehrere  Meter  weit  hören.  Indessen  ist  eine  solche, 
namentlich  bei  freiliegendem  Steigbügel  zuweilen  zu  beobachtende  Gehörsverbesserung 
nicht  häufig.  Immerhin  ist  auch  eine  weniger  beträchtliche  Zunahme  der  Hörweite  fiir 
viele  Patienten,  welche  beiderseits  so  schwerhörig  sind,  dass  sie  nur  laute  Sprache  in  der 
Nähe  des  Ohrs  verstehen,  von  grosser  Wichtigkeit,  und  giebt  es  Personen,  welche  nur 
durch  das  künstliche  Trommelfell  bez.  das  Wattekügelchen  in  den  Stand  gesetzt  werden, 
ihren  ein  massiges  Hörvermögen  verlangenden  Benif  auszufällen.  Leider  aber  ist  die  Zahl 
derjenigen,  welche  von  den  genannten  Prothesen  nicht  nur  vorübergehend,  sondern  auch 
längere  Zeit  hindurch  einen  wesentlichen  Nutzen  haben ,  eine  ziemlich  geringe  und  zwar 
deshalb,  weil  letztere  in  den  meisten  Fällen  bald  eine  Beizung  des  Ohrs  und  in  Folge 
dessen  Wiederauftreten  einer  bereits  sistirten  Secretion,  Schwellung  der  Mittelohrschleim- 
haut oder  Granulationsbildung  herbeiführen,  Nachtheile,  welche  nur  dann  in  den  Kauf 
genommen  werden  können,  wenn  die  erzielte  Hörverbesserung  dem  Patienten  vollkommen 
unentbehrlich  ist.  Man  nehme  deshalb  von  der  Application  des  künstlichen  Trommelfells^ 
welches  stets  stärker  reizt  als  das  Wattekügelchen,  gänzlich  Abstand  in  allen  denjenigen 
Fällen,  wo  hochgradige  Schwerhörigkeit  überhaupt  nicht  oder  wenigstens  nur  auf  dem 
einen  Ohre  besteht,  wo  die  Secretion  noch  nicht  sistirt  oder  wenigstens  sehr  gering,  und 
wo  die  Trommelfellperforation  klein  ist,  femer  da,  wo  beim  Einfuhren  starker  Schwindel 
entsteht,  und  endlich,  wo  das  künstliche  Trommelfell  im  Gehörgang  oder  Mittelohr  eine 
reactive  Entzündung  erzeugt.  Wendet  man  es  überhaupt  an,  so  lasse  man  es,  um  die 
Heizung  möglichst  zu  beschränken,  so  kurze  Zeit  als  möglich  und  immer  nur  dann  tragen, 
wenn  Patient  mit  anderen  Personen  verkehren  muss.  Vor  dem  Schlafengehen  ist  es  stets 
aus  dem  Ohre  zu  entfernen  und  letzteres,  wenn  noch  Secretion  vorhanden  ist,  auszuspülen. 
Politzer  empfiehlt,  das  künstliche  Trommelfell  in  den  ersten  4 — 5  Tagen  inuner  nur 
\'2  Stunde  und  je  nach^  weiteren  4 — 5  Tagen  immer  um  ^/^  Stimde  länger  tragen  zu 
lassen,  um  die  erkrankten  Theile  allmählich  an  den  Beiz  des  als  Fremdkörper  wirkenden 
Instruments  zu  gewöhnen^  in  maximo  soll  es  täglich  höchtens  6 — 8  Stunden  getragen 
und  nach  längerem  Gebrauch  zeitweilig  einige  Tage  ganz  weggelassen  werden.  Einen 
Nutzen  darf  man  sich  von  dem  künstlichen  Trommelfell  bez.  dem  Wattekügelchen  bei 
solchen  Patienten  versprechen,  welche  nach  dem  Einträufeln  einiger  Tropfen  Gljoerin  oder 
einer  anderen  Flüssigkeit  plötzlich  viel  besser  hören. 

Da  sämmtliche  Formen  des  künstlichen  Trommelfells  —  und  es  giebt  deren  sehr 
zahlreiche  —  das  Ohr  so  stark  reizen,  dass  sie  nach  kurzem  Grebraucb  meist  wieder  weg- 
gelassen werden  müssen,  so  scheint  es  mir  unnöthig,  hier  deren  mehrere  zu  beschreiben, 
und  beschränke  ich  mich  darauf,  das  in  Fig.  22  (Taf.  XVI)  abgebildete  LucAp/sche  zu  er- 
wähnen, welches  mir  eines  der  zweckmässigsten  zu  sein  scheint.  Dasselbe  besteht  aus 
einer  drca  3  cm  langen,  im  Durchmesser  2  mm  messenden  Gunmiiröhre,  an  deren  einem 
Ende  eine  je  nach  der  Weite  des  Gehörgangs  bez.  der  Grosse  der  Trommelfellperforation 
mit  der  Scheere  zu  beschneidende  Gummiplatte  von  ca.  7  mm  Durchmesser  mit  Gummi- 
lösung angeklebt  ist.  Die  Einführung  des  Instruments,  dessen  Platte  vorher  mit  schwacher 
GlyoCTinlösung ,  mit  Bor-  oder  Jodoform vaselin  befeuchtet  wird,  geschieht  mittelst  einer 
in  die  Gummiröhre  gesteckten  Knopfsonde  bei  durch  Abziehen  der  Ohrmuschel  gerade 
gestrecktem  Gehörgang.  Hat  man  die  Manipulation  dem  Patienten  einmal  genau  gezeigt, 
so  lernt  er  gewöhnlich  bald,  sich  das  Trommelfell  selber  richtig  einzuführen.  Behufs 
Entfernung  desselben  soll  der  Gehörgang  durch  entsprechenden  Zug  an  der  Ohrmuschel 
wiederum  gerade  gestreckt,  das  Instrument  an  dem  im  Ohreingang  befindlichen  äussersten 
Ende  seines  Stiels  mit  den  Fingern  gefasst  und  herausgezogen  werden. 

Das  YEAKSLEY'sche  Wattekügelchen  ist  eine  kleine  Kugel  aus  antiseptischer 
Watte,  welche  mit  sehr  verdünntem  Glycerin  (1:4),  lO^/^igem  Bor-  oder  Jodo- 
fonnvaselin  oder,  falls  die  Paukenschleimhaut  noch  secemirt,  mit  desiniicirenden 
oder  adstringirenden  Losungen,  wie  Argilla  acetica  soluta  oder  alcoholische  Bor- 
säurelösung, befeuchtet  wird.  Ich  habe  dasselbe  bei  sistirter  Eiterung  mitunter 
einige  Wochen  hindurch  dauernd  im  Ohre  tragen  lassen  können.  Dann  allei"dings 
trat  gewöhnlich  wieder  eine  Eiterung  ein,  welche  die  erzielte  Hörverbesserung  auf- 
hob und  mich  veranlasste,  das  Wattekügelchen  mit  der  Pincette  oder  dem  Häkchen 
zu  entfernen.  In  einem  von  Knapp  beschriebenen  Fall  wurde  das  Wattekügelchen 
29  Jahre  lang  getragen  und  bewirkte  eine  erhebliche  Verbesserung  des  Gehörs. 

15* 
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das  Labyrinth  sehr  viel  häufiger  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist.  Immerhin  soll  man 
nach  Politzer  auch  bei  den  aus  einer  Mittelohreiterung  hervorgegangenen  Adhaßsiv- 
processen  stets  nur  dann  operieren,  wenn  eine  schwächer  tickende  Taschenuhr  durch 
die  Kopfknochen  noch  percipirt  wird,  und  sich  vor  dem  Eingriff  stets  durch  Unter- 
suchung mit  dem  SiEGLE'schen  Trichter  oder  während  der  Luftdouche  über  die 
Beweglichkeit  der  einzelnen  Trommelfellparthieen  und  der  Gehörknöchelchen  in- 
formiren. 

Bestehen  Synechieen  zwischen  Trornmelfell  oder  Trommelfellnarbe  einer- 
und  innerer  Paukenhöhlenwand  bez.  langem  Ambosschenkel  und  Steigbügel 
andererseits,  was  sich  durch  Inspection  des  Trommelfells  während  der  Luftdouche  oder 
durch  Untersuchung  mit  dem  SiEGLE'schen  Trichter  erkennen  lässt,  so  können  die- 
selben, so  lange  sie  frisch  sind,  gewöhnlich  durch  eine  kräftige  Lufteinblasung 
in  das  Mittelohr  zerrissen  werden.  Sind  sie  dagegen  alt  und  fest,  so  gelingt  dieses 
nur  ausnahmsweise  unter  heftigem  Schmerz,  krachendem  Geräusch  im  Ohr  und  einer 
Blutung  in  die  Paukenhöhle.  Der  Zerreissung  folgt  oft  eine  bedeutende  bleibende 
Besserung  des  Gehörs. 

Gelingt  sie  nicht  durch  alleinige  Anwendung  einer  kräftigen  Luftdouche,  so  kann 
man  die  Synechieen  —  insbesondere  die  strangförmigen  —  operativ  trennen  und  dadurch 
mitunter  eine  erhebliche,  bleibende  Zunahme  des  Gehörs  herbeiführen  Behufs  Durch- 
schneidung  derartiger  straff  gespannter  Stränge  in  der  Paukenhöhle,  deren  Lisertion 
am  Trommelfell  bez.  dem  Hammergriff  bei  atrophisch  verdünnter  und  daher  besonder» 
transparenter  Membran  mitunter  deutlich  gesehen  werden,  in  anderen  Fällen  erschlossen 
werden  kann,  wenn  während  der  Luftdouche  oder  der  Luftverdünnung  im  Gehörgang 
spalt-  oder  trichterföimige  circumscripte  Einziehungen  des  Trommelfells  unverändert  bleiben, 
wird  zunächst  mit  der  Paracentesennadel  neben  der  Insertionsstelle  des  Stranges  am 
Trommelfell  ein  Einschnitt  gemacht,  durch  diesen  ein  kleines  an  der  Spitze  winklig  ge- 
bogenes Tenotom  oder  das  WitEDEN'sche  Synechotom  (Taf.  XVII  Fig.  19)  eingeführt  imd 
mit  diesem  die  Disdsion  vorgenommen. 

Zeigen  sich  an  der  Oberfläche  des  Tronunelfells  neben  unregelmässigen  Vertiefungen 
balken-  oder  leistenförmige ,  vorspringende  Stränge,  welche  die  Gehörknöchelchen  fixiren 
und  welche  sich  bei  Untersuchung  mit  Sonde  und  SiKOLE'schem  Trichter  als  straff  ge- 
spannt erweisen,  so  kann  man  diese,  falls  hochgradige  Schwerhörigkeit  besteht,  eine 
schwächer  tickende  Taschenuhr  aber  noch  durch  die  Enodien  percipirt  wird,  nach  Politzer 
durch  1 — 2  senkrecht  auf  ihre  Längsrichtung  bis  zum  Promontorium  geführte  Indsionen 
mittelst  des  in  Fig.  24  d  (Taf.  XVII)  abgebildeten  Messers  durchschneiden,  und  hat  P.  hier- 
durch, trotzdem  die  Schnittränder  später  wieder  verwachsen,  mitunter  eine  nicht  nur  vorüber- 
gehende, sondern  sogar  bleibende  Zunahme  der  Hörweite  erzielt,  insbesondere  in  Fällen, 
wo  die  leistenförmigen  Erhabenheiten  zwischen  dem  nach  hinten  verzogenen  Hammergriff 
und  dem  Ambossteigbügelgelenk  ausgespannt  waren. 

Ausgedehnte  flächerüiafte  Synechieen  sind  leichter  durch  rechtzeitige  Anwendung 
der  Luftdouche  zu  verhüten ,  als ,  wenn  sie  zu  Stande  gekommen  sind ,  zu  beseitigen ,  da 
die  operativ  getrennten  Stellen  selbst  bei  recht  häufiger  Application  der  Luftdouche  nach 
dem  Eingriff  fast  immer  wieder  verwachsen,  worauf  die  event.  erzielte  Besserung  des 
Gehörs  und  der  subj.  Geräusche  ganz  oder  grösstentheils  wieder  zu  verschwinden  pflegt. 
Statt  die  adhaerente  Trommelfellparthie  loszulösen,  was  am  leichtesten  mittelst  eines  kleinen 
scharfen  Löffels  geschieht,  nachdem  der  freie  Rand  an  einer  Stelle  incidirt  ist,  kann  man 
dieselbe  auch  mittelst  des  Synechotoms  (Taf.  XVH  Fig.  19)  circumcidiren  und  an  der  Ijaby- 
rinthwand  zurücklassen. 

Bei  Verwachsung  des  unteren  Hammergriffendes  mit  dem  Promontorium  und 
hierdurch  bedingter  hochgradiger  Hörstörung  empfiehlt  Politzer  wiederholte  senkrechte 
Incisionen  "in  das  in  unmittelbarer  Nähe  des  Griffendes  befindliche  Narbengewebe  und, 
wenn  diese  nichts  nützen,  bei  frei  zu  Tage  liegendem  Ambossteigbügelgelenk,  um  den 
Steigbügel  von  dem  seitena  des  abnorm  nach  einwärts  gedrängten  langen  Ambosschenkels 
auf  ihn  ausgeübten  Druck  zu  befreien ,  die  Durchschneidung  des  langen  Ambosschenkels, 
worauf  das  obere  Ende  des  durchschnittenen  Enöchelchens,  damit  dasselbe  nicht  mit  dem 
unteren  wieder  verwachsen  kann,  durch  einen  kräftigen  Druck  mit  der  geknöpften  Sonde 
nach  hinten  und  oben,  wenn  möglich,  verschoben  werden  soll.  Bei  Ankylose  des  Ambos 
ist  letzteres  natürlich  unausführbar. 
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Sind  im  Pelvis  ovalis  fibröse  Bindegemehsmassen  vorhanden,  welche  die  Bew^- 
lichkeit  des  Steigbügels  beeinträchtigen,  so  durchtrennt  P.  dieselben  durch  einen  unmittelbar 
unterhalb  des  Steigbügelköpfchens  geführten  Horizontalschnitt,  welchem  er,  falls  das  Gehör 
hierdurch  nicht  gebessert  wird,  einen  zweiten  gleich&lls  horizontalen  oberhalb  des  Steig- 
bügelköpfchens Mnzufügt. 

Ist  die  Stapediussehne  in  das  den  Steigbügel  umgebende  Narbengewebe  mit  ein- 
bezogen und  retrahirt,  so  kann  mit  dem  letzteren  auch  die  erstere  durch  einen  auf  ihre 
Längsrichtung  senkrechten  Schnitt  durchtrennt  und  dadurch  Schwerhörigkeit  und  Ohren- 
sausen vermindert  werden.  Andererseits  kann  die  Durchschneidung  der  Stapediussehne 
auch  eine  erhebliche  Verschlimmerung  des  Zustandes  zur  Folge  haben,  indem  nadi  der- 
selben noch  eine  abnorme  EmpfindUdikeit  gegen  Geräusche  und  vermehrter  Schwindel 
auftritt.  Man  soll  sich  daher  nach  Schwartze  nicht  leichtfertig  zur  Durchschneidung  der 
freiliegenden  Stapediussehne  entschliessen. 

Ausser  durch  die  vorher  genannten  operativen  Eingriffe  hat  Politzkr  femer  durch 
Incisionen  in  verdickte  Perforatiansr ander,  in  bandartige  Verdickungen  des  nicht  ad- 
haerenten  Trommelfells,  durch  welche  der  HammergriflF  fixirt  wurde,  durch  Durchschnei- 
dung der  hinteren  Trommelfellfalte  (s.  S.  134)  bei  starker  Prominenz  derselben  und 
gleichzeitiger  Retraction  des  Hammergriffs  wiederholt  gute  Erfolge  für  das  Hörvermögen 
und  die  subj.  Gehörsempfindungen  erzielt,  welche  theils  dauernd  waren,  theils  nur  einige 
Wochen  oder  Monate  anhielten.    In  anderen  Fällen  blieben  seine  Operationen  ganz  erfolglos. 

Kessel  empfiehlt  hei  Perforationen  am  Lichtkegel,  femer  hei  den  nieren-  und 
herzförmigen  Perforationen  und  überhaupt  hei  Verlust  der  Radiärfasem  am  fmteren 
Ende  des  Hammergriffs,  bei  welchen  Zustanden  der  letztere  durch  den  Tensor  tympani 
nach  einwärts  gezogen  werde,  die  Tenotomie  des  Tensors.  Nach  ihm  setzen  die  genannten 
Perforationen  theils  durch  Verlust  der  Besonanz  am  Trommelfell,  theils  durch  starke 
Widerstände  an  der  Gehörknöchelchenkette,  theils  durch  üeberdruck  im  Labyrinth  hoch- 
gradige Hörstörungen,  welche  durch  die  Tenotomie  des  Tens.  tympani  gebessert  werden 
könnten. 

Besteht  in  Folge  totaler  Verkalkung  des  Trommelfells  und  dadurch  be- 
dingter vollkommener  Unbeweglichkeit  des  Hammers  oder  in  Folge  von  Anky- 
lose des  Hammer-Ambosgelenks,  von  Verwachsung  des  Hamtnerkopfs  mit  dem 
Tegmen  tympani  oder  endlich  von  flächenförmiger  Verwachsung  des  Trommel- 
fells mit  dem  Promontorium  eine  fast  totale  Taubheit,  verbunden  vielleicht  mit 
continuirlichen  subj.  Gehörsempfindungen,  und  bessert  die  Probepunction  des  Trommel- 
fells das  Hönermögen,  so  kann  die  Excision  der  Membrana  tympani  und  des 
Hammers  nicht  nur  die  subj.  Geräusche,  sondern  auch  die  Schwerhörigkeit  ver- 
mindern. Vocalgehör  musste  vorher  noch  vorhanden  sein.  Da  nach  dem  Eingriff 
indessen  meist  eine  reactive  Entzündung,  bei  Excision  des  vollkommen  verkalkten 
Trommelfells  gewöhnlich  eine  sehr  langwierige,  meist  Monate  lange  Behandlung  er- 
fordernde Eiterung  auftritt,  so  kann  der  unmittelbare  Erfolg  für  das  Gehör  in  der 
Folge  wieder  beeinträchtigt  werden.  Der  Einfluss  auf  etwaige  subj.  Geräusche 
scheint  im  Allgemeinen  günstiger  zu  sein,  da  diese,  auch  wo  die  Hörverbessenmg 
vorübergehend  war,  oft  dauernd  verschwinden. 

MioT  und  Andere  empfehlen  bei  Beweglichkeitsbeschränkung  des  Steigbügels 
die  directe  Mobilisation  desselben  (s.  S.  142),  vorausgesetzt,  dass  die  Knochen- 
leitung für  die  Llir  noch  erhalten  ist,  die  Stimmgabel  vom  Scheitel  auf  dem  sclilech- 
teren  Ohr  gehört  wird,  die  Schwerhörigkeit  nicht  allzu  alt  und  nicht  stark  pro- 
gressiv ist  und  keine  vollkommene  knöcherne  Ankylose  des  Steigbügels  vorliegt, 
wovon  man  sich  durch  Sondenuntersuchung  vorher  überzeugen  muss. 

Nach  der  directen  Mobilisation  der  Steigbügels  zeigt  sich  die  Hörverbesseyu^«  ^^nn 
überhaupt,  ent^'eder  sofort  oder  in  den  nächsten  Tagen,  seltener  erst  nach  3 — 6  Wochen 
oder,  nachdem  die  Wunde  im  Trommelfell  wieder  vernarbt  und  seine  Entzündung  vorüber- 
gegangen ist.  Bleibt  eine  Hörverbesserung  aus  oder  geht  sie  nach  einiger  Zeit  wieder 
zurück,  so  kann  die  Mobilisation,  wenn  die  durch  die  erste  Operation  erzeugte  Reizung 
gänzlich  geschwunden  ist,  also  gewöhnlich  nach  ca.  14  Tagen,  noch  ein-,  wenn  nöthig. 
auch  zweimal  wiederholt  werden.  Hat  sich  die  Trommelfellperforation  inzwischen  wieder 
geschlossen,  so  warte  man  mit  der  Wiederholuug  lieber  einen  ganzen  Monat. 
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Air  diese  Operationen  sind  nur  dann  statthaft,  wenn  wir  eine  gleichzeitige 
Nerventaubheit  möglichst  sicher  ausschliessen  und  den  Patienten  längere  Zeit  in 
Behandlung  behalten  können.  Letzteres  ist  deshalb  nothwendig,  weil  dem  operativen 
Eingriff  mitunter  eine  Wochen  lang  dauernde  Entzündung  resp.  Eiterung  folgt. 

Bei  sehr  schlaffen  Narben,  die,  wenn  sie  stark  eingesunken  sind,  das  Ge- 
hör beeinträchtigen  und  mitunter  bei  jeder  Schluckbewegung  ein  knackendes  Geräusch 
hervorbringen  können,  empfielilt  sich  die  S.  244  beschriebene  Colloömmbehandlung 
oder  das  Bestreichen  der  Narbe  mit  Photoxylinlöstmg  (s.  S.  226). 

Der  acute  Mlttelohrcatarrh  (Catarrhus  auris  mediae  acutus, 

Otitis  media  catarrhalis  acuta). 

PathologiBohe  Anatomie:  Die  anatomischen  Veränderungen  bei  dieser 
Krankheit  bestehen  in  mehr  weniger  ausgesprochener  Hyperämie  der  Schleimhaut 
des  Mittelohrs,  in  Auflockerung  und  meist  ungleichmässiger  Schwellung  derselben 
durch  Gefässerweiterung,  seröse  Durchtränkung  und  Rundzellenw^ucherung  und  femer 
in  der  Ausscheidung  einer  grösseren  oder  geringeren  Menge  seröser,  schleimiger  oder 
serös-schleimiger  Bissigkeit  auf  die  freie  Oberfläche  der  Mucosa  bez.  in  die  von 
ihr  ausgekleideten  Hohlräume.  In  Folge  der  starken  Schleimhautschwellung  ist  der 
lichte  Raum  der  Paukenhöhle  etwas  kleiner;  seine  Ausbuchtungen,  insbesondere  die 
Nischen  des  runden  und  ovalen  Fensters,  sind  verstrichen,  der  Tubencanal  und  mit- 
unter auch  die  Warzenzellen  verengt  und  Jille  diese  Hohlräume  von  dem  in  sie  aus- 
geschiedenen catarrhalischen  Secret  mehr  weniger  erfüllt.  Ein  seröses  Exsudat  ist 
klar  und  dünnflüssig,  ein  schleimiges  dicker,  zäher*)  und  klebrig,  fadenziehend 
wie  Syrup  oder  .  auch  consistent  wie  Gallerte.  Das  erstere  ist  meist  hellgelb,  das 
letztere  farblos  oder  auch  mehr  weniger  gelb  gefärbt. 

Der  catarrhalische  Erguss  in  das  Mittelohr  ist  zum  Theil  als  ein  directes  Pro- 
duct  der  entzündeten  Schleimhaut,  zum  Theil  aber  auch  als  eine  indirecte  Folge  des 
hier  sehr  lifiufigen  vollkommenen  Tubenverschlusses  zu  betrachten.  Während  näm- 
lich in  der  Norm  die  im  Warzentheil,  der  Paukenhöhle  und  dem  knöchernen  Ab- 
schnitt der  Tuba  befindliche  Luft  unter  demselben  Druck  steht,  wie  die  im  Nasen- 
rachenraum befindliche  athmosphärische  Luft ,  so  wird  der  Tubencanal  bei  einem 
Mittelohrcatarrh,  sei  es  durch  Schwellung  seiner  Schleimhautauskleidung,  sei  es  durch 
ausgeschiedenes  Exsudat  so  sehr  verengt  sein  können,  dass  er  auch  während  der 
Contraction  der  Tuben-Gaumenmusculatur  (beim  Schlucken,  Sprechen  etc.)  luftdicht 
geschlossen  bleibt,  und  die  in  der  Norm  durch  die  Tuba  vermittelte  ,,  Paukenhöhlen- 
Ventilation**  aufhört.  Hält  dieser  Zustand  einige  Zeit  an,  so  wird  die  im  Mittel- 
ohr abgeschlossene  Luft  theilweise  von  den  Schleimhautgefässen  resorbirt  und  es 
entsteht  daher  in  den  das  Mittelohr  bildenden  Hohlräumen  eine  Luftverdünnung, 
ein  „negativer  Druck."     Die  Folge  hiervon  ist,  dass 

1)  eine  Erweiterung  der  Schleimhautgetässe  und,  wie  bei  einem  Hydrops  ex  vacuo, 
seröse  Transsudation  in  den  unter  negativem  Druck  stehenden  Mittelohrraum  stattfindet; 

2)  das  Trommelfell  durch  den  auf  seiner  AussenflJlche  lastenden  Atmosphären- 
druck ei^jjjrärts  gepresst  wird.  Hierdurch  wird  die  im  Mittelohr  bestehende  Luft- 
verdünnung zum  Theil  wohl  wieder  ausgeglichen,  niemals  aber  ganz,  da  das 
Trommelfell   auch   in  der  Norm   in  Folge   seiner  Elasticität  und  seines  Zusammen- 


*)  Es  ist  zuweilen  so  elastisch,  dass  mit  der  Pincette  bis  zu  einer  Länge  von 
mehreren  Centimetem  ausgezogene  Schleimiaden,  wenn  man  sie  loslässt,  wieder  vollkoramen 
zurückschnellen. 
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hangs  mit  der  Gehörknöchelchenkette  dem  auf  seine  Aussenfläche  einwirkenden  Druck 
der  Athmosphäre  einen  gewissen  Widerstand  entgegensetzt,  unter  pathologischen  Um- 
ständen aber  durch  starke  Verdickung  seiner  Substanz,  Verkalkung  derselben,  sowie 
in  Folge  abnormer  Fixation  der  Gehörknöchelchen  durch  Adhaesionen  vollkommen  un- 
beweglich geworden  sein  kann. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  acutem  Catarrh  finden  sich  die  oben  angegebenen 
Veränderungen  der  Schleimhautauskleidung  über  den  ganzen  Mittelohrtractus  ver- 
breitet, seltener  auf  die  Paukenhöhle  oder  auf  den  unteren  Abschnitt  der  knorpligen 
Ohrtrompete  beschränkt.  Die  letztere  Affection,  welche  bei  acutem  oder  chronischem 
Nasenrachencatarrh  sehr  häufig  primär  selten  ist,  wird  als  acuter  Tubencatarrh 
bezeichnet. 

In  sehr  schweren  Fällen  von  acutem  Mittelohrcatarrh  findet  sich  eine  gleich- 
zeitige Hyperaemie  des  Labyrinths. 

Bezüglich  der  Aetiologie  vergl.  das  S.  184 — 187  Ausgeluhrte. 

Hinzuzuftigen  wäre  hier  noch,  dass  catarrhalische  Ergüsse  in  das  Mittelohr  auch 
durch  Tumoren,  welche  die  Tuba  comprimiren,  durch  Lähmungen  ihrer  Musculatur  (bei 
Facialisparalyse  und  nach  Diphtheritis)  oder  durch  Narben  im  Nasenrachenraum,  welche 
das  Ost.  pharyng.  tubae  verengem,  zu  Stande  gebracht  werden  können,  wie  dieses  nach 
dem  oben  über  die  Beziehungen  zwischen  Tubenverschluss ,  aufgehobener  „Paukenhöhlen- 
ventilation*' und  Luftverdünnung  im  Mittelohr  Gesagten  leicht  verständlich  ist. 

Symptome:  Das  Trommelfellbild  zeigt  sich  in  Fällen  von  acutem  Mittel- 
ohrcatarrh bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  in  zweierlei  Art  verändert.    ' 

Mitunter  nämlich  lässt  die  Membran  das  in  die  Paukenhöhle  ausgeschiedene 
Exsudat  durchscheinen  und  erscheint  dann  an  derjenigen  Stellen,  hinter  welchen 
sich  dasselbe  befindet,  mehr  weniger  gelblich  verfärbt.  Es  wird  dieses  immer  dann 
der  Fall  sein,  wenn  das  Trommelfell  seine  normale  bez.  in  Folge  vorausgegangener 
Krankheitsprocesse,  die  zur  Atrophie  oder  Narbenbildung  geführt  hatten,  übemormale 
Transparenz  besitzt  Ist  die  Membrana  tjmpani  dagegen  stark  verdickt  und  ge- 
trübt, so  wird  sie  auch  einen  beträchtlichen  Flüssigkeitserguss  in  die  Paukenhöhle 
nicht  hindurchscheinen  lassen. 

Die  zweite,  bei  acutem  Mittelohrcartarrh  insbesondere  bei  etwas  längerer  Dauer 
desselben  ungemein  liäufige,  wenn  auch  nicht  constante  Veränderung  des  Trommelfells 
besteht  in  der  S.  43 — 46  beschriebenen,  aus  der  Luft\erdünnung  auf  seiner  Innen- 
fläche resultirenden,  pathologischen  Einwärtsziehung  desselben.  Durch  die  mehr 
minder  stark  retrahirte  Membran  sieht  man  die  etwas  hyperämische  Paukenhöhlen- 
schleimhaut rötlilich  durchschimmern.  Zuweilen  ist  der  Blutreichtimm  der  letzteren 
so  gross,  dass  das  durchscheinende,  in  Folge  der  hinter  ihm  befindlichen  Flüssig- 
keitsansammlung abnorm  glänzende  Trommelfell  einer  polirten  Kupferplatte  ähn- 
lich sieht. 

Was  den  Ohrenspiegelbefund  hei  einem  in  die  Paukenhöhle  ausgeschiedenen 
durchscheinenden  serösen,  schleimigen  oder  serös-schleimigen  Exsudat  anlangt,  so 
erscheinen  diejenigen  Trommelfellparthieeu,  hinter  welchen  sich  dasselbe  befindet,  wie 
oben  bereits  ermähnt,  mehr  minder  gelb,  mitunter  rothlich-  oder  grünlich-gelb  ver- 
färbt. Ist  der  Erguss  dünnflüssig,  so  sinkt  er  der  Schwere  gemäss  auf  den  Boden 
der  Paukenhöhle  herab,  und  ist  es  daher  der  untere  Abschnitt  des  Trommelfells, 
welcher  die  gelbliche  Verfärbung  aufweist  Diesell)e  setzt  sich  nach  oben  gegen  den 
darüber  befindlichen  lufthaltigen  Theil  des  Cav.  tymi)ani  meist  durch  eine  haar- 
scharfe, in  der  Regel  schwarze,  seltener  graue  oder  weisse  „Niveaulinie'*  ab,  deren 
Form  verschieden  sein  kann. 

Zuweilen  ist  sie  ganz  horizontal  wie  in  Hg.  21  (Taf.  VU),  zuweilen  nach 
ol)en   concav   wie   in   Fig.    22    (Taf.   VII),    in  anderen   Fällen   wiederum    wellen- 
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t?5rmig  wie  in  Fig.  23  (Taf.  VII),  in  noch  anderen  besteht  sie  aus  zwei  von  der 
Peripherie  des  Tronunelfells  zum  Hammergriff  aufeteigenden  concaven  Abschnitten 
wie  in  Fig.  24  (Taf.  VII).  Verschieden  wie  ihre  Gestalt  ist  auch  die  Höhe, 
in  welcher  die  Niveaulinie  am  Trommelfell  erscheint,  und  hängt  letztere  bei  einem 
den  Boden  der  Paukenhöhle  bedeckenden  Exsudat  von  der  Menge  desselben  ab. 

Mitunter  können  ausgefallene  Gehörgangshaare,  welche  dem  Trommelfell  un- 
mittelbar auf-  oder  dicht  vor  demselben  liegen,  die  Niveaulinie  eines  Paukenhöhlen- 
exsudats vortäuschen.  Zur  Unterscheidung  dient,  dass  Haare  sich  meistens  bis  in 
den  Gehörgang  verfolgen  lassen  oder  dass  sie  über  den  Hammergriff  fortlaufen,  den- 
selben in  einen  unteren  und  oberen  Abschnitt  theilend,  was  bei  der  Niveaulinie, 
eines  Paukenhöhlenexsudats ,  welches  sich  doch  einwärts  von  dem  Manubr.  mallei 
befindet,  natürlich  unmöglich  ist. 

Bei  dünnflüssiger  Beschaffenheit  des  Ergusses  wird  die  Niveaulinie,  wenn  man 
während  der  Ohrenspiegeluntersuchung  den  Kopf  des  Patienten  langsam  von  hinten 
nach  vom  neigen  lässt,  ihre  Lage  zum  Hammergriff  deutlich  verändern  (s.  Taf.  Vn 
Fig.  25).  Das  Niveau  einer  dünnen  Flüssigkeit  nämlich  wird  immer  hori- 
zontal stehen  müssen.  Bildet  dasselbe  also  bei  der  gewöhnlichen  aufrechten 
Kopfhaltung  des  Patienten  (Taf.  XII  Fig.  2)  mit  dem  Hammergriff  den  in 
Fig.  21  (Taf  vn)  dargestellten  Winkel,  so  wird  es,  wenn  Patient  den  Kopf 
stark  nach  vom  neigt,  wie  in  Fig.  25  (Taf.  VII),  einen  sehr  viel  spitzeren  Winkel 
mit  ihm  bilden  und  umgekehrt  bei  Neigung  des  Kopfs  nach  hinten  einen  sehr  nel 
stumpferen. 

Bei  dickflüssigen  zähen  Ergüssen  beobachtet  man  bei  veränderter  Kopfhaltung 
entweder  gar  keine  oder  doch  nur  eine  sehr  langsame  Lageverändemng  der  Niveau- 
linie zum  Hammergriff.  Ist  das  Exsudat  klebrig  und  dickflüssig,  so  sinkt  es  femer 
nicht  immer  auf  den  Boden  des  Cav.  tympani  herab,  kann  vielmehr  in  den  oberen 
oder  mittleren  Parthieen  des  unteren  Paukenhöhlenraums  hängen  bleiben,  sodass  dann 
die  entsprechenden  Theile  des  Trommelfells,  nicht  aber  der  untere  Abschnitt  des- 
selben die  pathologische  gelbliche  Verfärbung  zeigen. 

Letztere  kann  übrigens  bei  sehr  wenig  geförbten  bez.  völlig  farblosen  Exsu- 
daten sehr  gering  sein  oder,  was  indessen  selten  der  Fall  ist,  auch  vollkommen 
fehlen.  Hier  würden  dann  nur  die  eigenthümlichen,  das  Exsudat  gegen  die  luft- 
haltigen Theile  der  Paukenhöhle  absetzenden  Begrenzungslinien,  welche  ausser  den 
oben  angegebenen  hauptsächlichsten  noch  verschiedene  andere  unregelmässig  ge- 
schwungene Formen,  \*ie  in  Fig.  26  (Taf  VII)  aufweisen  können,  bei  der  Ohren- 
spiegeluntersuchung den  Verdacht  auf  das  Vorhandensein  eines  Paukenhöhlenexsudats 
hen'omifen.  Diese  aber  werden  von  minder  Geübten  allein  noch  leichter  übersehen 
bez.  falsch  gedeutet,  als  wenn  sie  mit  einer  partiellen  gelblichen  Vertärbung  des 
Trommelfells  vergesellschaftet  sind. 

In  zweifelhaften  Fällen  wird  es  immer  zweckmässig  sein,  die  Okrenspiegel- 
untersticlmng  vor  und  unmittelbar  nach  Application  der  Luftdouche  vor- 
zunehmen. Nach  dieser  wird  das  Trommelfellbiid,  wofem  das  Paukenhöhlenexsudat 
nicht  allzu  klebrig  und  consistent  war,  sehr  auffdllige  und  characteristische  Vor- 
änderangen  zeigen.  In  manchen  Fällen  nämlich  wird  eine  NiveazUinie,  die  einen 
den  Boden  der  Paukenhöhle  bedeckenden  Erguss  nach  oben  hin  begrenzt,  nach 
Application  der  Luftdouche  deutlich  heruntergerückt  erscheinen,  wie  es  z.  B. 
in  Fig.  27  (Taf  VII)  dargestellt  ist.  Es  erklärt  sich  dieses  dadurch,  dass  durch 
die  Luftdouche  das  Trommelfell  nach  aussen  geblasen,  der  frontale  oder  transversale 
Durchmesser  der  Paukenhöhle  also  vergrössert  wird,  sodass  der  in  seiner  Menge 
durch  die  Luftdouche   natürlich   nicht   vermehrte  Flüssigkeitserguss ,   um  den  Raum 
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zwisclien    dem   unteren  Theil   des  Trommelfells   und   der  Labyrinthwand    noch    aus- 
füllen zu  können,  in  seinem  Niveau  entsprechend  sinken  muss.     In  anderen  Fällen 
wird  die  vorher  eine  zusaramenliängende  Masse  bildende  Flüssigkeit  durch  den  Loft- 
Strom   in  Form  von  Blasen  aufgeworfen,   sodass   nach  der  Luftdouche  einzelne  oder 
zahlreiche  von  scharfen,  schwarzen  oder  schimmernden  Contouren  begrenzte  Fiüssig- 
keits-   oder  Luftblasen ,   welche   sich   bei   sehr  dünner  Beschaffenheit   des  Secrets 
mitunter  deutlich  bewegen  oder  auch  nach  kurzem  Bestehen  platzen  und  verschwinden 
können,  durch  das  Trommelfell  hindurchscheinen  (s.  Fig.  28  Taf.  VII).     Euer  kann 
dann  die  ursprüngliche  Niveaulinie  vollkommen  verschwunden  sein.     Durch  die  Luft- 
douche wird  auch   das  Aussehen   der   vorher   erwähnten   geschwungenen  Linien  am 
Trommelfell,  welche  bei  farblosen  Paukenhöhlenexsudaten  oder  bei  sehr  geringen  auf 
der  Innenfläche   des  Trommelfells   befindliclien   Secretmengen   das   einzige    mit   dem 
Ohrenspiegel   wahrnehmbare   Zeichen   eines  Flüssigkeitsergusses   in   die  Paukenhöhle 
bilden,  von  minder  Geübten  aber  leicht  übersehen  bez.  mit  streifenförmigen  Tronimel- 
felltrübungen  oder  -atrophieen  verwechselt  werden,  gewöhnlich  derart  verändert  dass 
die  richtige  Diagnose  nunmehr  gestellt  werden  kann.     Es  zeigt  sich  nämlich,  dass 
die   vorher   sichtbaren   fraglichen  Linien  nach  der  Luftdouche  entweder  vollkommen 
verschwunden  sind  oder  doch  ihre  Gestalt  bez.  ihren  Sitz  am  Ti'ommelfell  gänzlich 
geändert  haben,  was  bei  beweglichen  Auflagerungen  von  Secret  auf  der  Innenfläche 
des  Trommelfells   nicht   wunderbar  ist,    bei  Trübungen   oder  atrophisch    verdünnten 
Stellen  in  der  Trommelfellsubstanz  dagegen  selbstverständlieh  niemals  vorkommen  kann. 

Besondere  Schwierigkeiten  bereiten  der  Diagnose  mittelst  Ohrenspiegeluntersuchung 
diejenigen  Fälle  von  serösem,  schleimigem  oder  serös-schleimigem  Paukenhöhlenexsudat 
in  welchem  die  ausgeschiedene  Secretmenge  so  gross  ist,  dass  sie  den  unteren  Pauken- 
höhlenraum vollkommen  erfüllt  und  bis  in  den  oberen  hinauf  reicht  Denn  hier 
befindet  sich  das  Niveau  des  Flüssigkeitsergusses  oberhalb  des  Trommelfells.  Letzteres 
wird  also  die  characteristische  und  für  die  Diagnose  eines  Paukenhöhlenexsudats 
werthvoUe  Niveaulinie  nicht  hindurchscheinen  lassen  können  und  statt  dessen  nur 
eine  gleichmässig  gelbe  bez.  grünlich-  oder  röthlichgelbe  Verfärbung  und  in  Folge 
der  hinter  ihm  befindlichen,  das  Licht  stark  reflectirenden  Flüssigkeit  einen  abnorm 
vermehrten  Glanz  aufweisen.  Ist  man  in  der  Ohrenspiegeluntersuchung  sehr  geübt 
so  werden  diese  allerdings  nur  quantitativen  Abweichungen  von  dem  ja  auch  in  der 
Norm  graugelb  und  etwas  glänzend  erscheinenden  Trommelfellbild  genügen,  um  die 
Diagnose  auf  ein  Paukenhöhlenexsudat  zu  stellen.  Im  anderen  Falle  wird  man 
nicht  selten  auch  hier  durch  eine  unmittelbar  nach  Application  der  Luftdouche  wieder- 
holte Spiegeluntersuchung  Aufschluss  erhalten,  indem  diese  das  Niveau  der  aus- 
geschiedenen Flüssigkeit  sinken  machen  und  mitunter  die  vorher  vermisste  Niveau- 
linie im  obersten  Abschnitt  des  Trommelfells  erscheinen  lassen  wird  (s.  Taf.  VII 
Fig.  29). 

Die  Luftdouche  wird  übrigens  natürlich  nicht  nur  den  aus  dem  durchscheinen- 
den Paukenliölüenexsudat,  sondern  auch  den  aus  der  abnormen  Einwärtsziehung  des 
Trommelfells  resultirenden  pathologischen  Ohrenspiegelbefund  in  entsprechender,  S.  43 
bis  46  bereits  gescliilderter,  Weise  verändern.  Wird  ein  selir  atrophisches  Trommel- 
fell durch  die  Luftdouche  nach  aussen  geblasen,  so  erscheint  es  zuweilen  stark  ge- 
faltet, ähnlich  zerknittertem  Seidenpapier  und  so  undurclisichtig,  dass  das  Paukeu- 
höhlenexsudat  nicht  melir  hindurchscheinen  kann. 

Ist  das  ganze  Cav.  t}Tnpani  von  Exsudat  erfüllt,  so  ist  das  Trommelfell  mit- 
unter abgeflacht  oder  gar  vorgewölbt.  War  der  hintere  obere  Quadrant  des  Trommel- 
fells in  Folge  friiherer  Krankheitsprocesse  stark  atrophisch  verdünnt,  so  kann  derselbe 
beim   acuten  Mittelohrcatarrh   durch   das   in  der  Paukenhölüe  angesaramele  Exsudat 
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nach  aussen  vorgewölbt  werden  und  blasenartig  aus  dem  Niveau  der  übrigen  Membran 
herausragen  (Taf.  VH  Fig.  30). 

Die  ÄuscultoUionserscheinungen  beim  Catheterismus  tubae  sind  verschieden, 
je  nachdem  sich  der  acute  Mittelohrcatarrh  auf  den  knorpligen  Abschnitt  der  Ohr- 
trompete beschränkt  oder  auch  die  Paukenhöhle  befallen  und  hier  zu  einer  Secret- 
ansammlung  geführt  hat.  Im  ersteren  Fall  werden  wir  nur  abgeschwächtes  Blase- 
germsch,  verbunden  mit  trockenem  oder  entferntem  feuchtem  Bassein  (vergl. 
S.  61  u.  62),  im  letzteren,  von  den  S.  62  aufgezählten  Ausnahmen  abgesehen, 
ausserdem  noch  nahe  feuchte  Basseigeräusche  bez.,  wenn  das  Cav.  tympani  von 
Exsudat  ganz  ausgefüllt  ist,  sodass  der  Luffcstrom  überhaupt  nicht  eindringen  kann, 
gar  kein  Auscultationsgeräusch  hören. 

Eine  auf  das  Ost.  phaiyngeom  beschränkte  Verschwellung  des  Tubencanals  wird 
man  annehmen  dürfen,  wenn  die  Lnft  beim  Catheterismus  leicht,  beim  PoLirzBR'scheD 
Verfahren  dagegen  erst  bei  Anwendung  grossen  Druckes  in  die  Paukenhöhle  einströmt. 
Dringt  sie  auch  beim  Catheterismus  nur  schwer  bez.  erst  bei  Application  hoher  Druck- 
stärken in  die  Paukenhöhle  ein,  so  handelt  es  sich  um  eine  jenseits  der  Rachenmündung 
gelegene  circumscripte  oder  diffuse  Verengerung  des  Tubencanals. 

Bei  dem  acuten  Tubencaiarrh  sieht  man  bei  der  postrhinoscopischen  Untersuchung 
das  Ost.  phaiyng.  tubae  gewöhnlich  von  stark  erweiterten  Venen,  die  sich  in  die  Tuba 
hinein  verfolgen  lassen,  umgeben,  mit  Schleim  belegt,  oder  einen  zähen  Schleimpfropf,  der 
aus  ihm  herausragt,  die  Mucosa  desselben  geröthet  and  oedematös  geschwollen,  mitunter 
so  stark,  dass  das  Ostium  schlitzförmig  verengt  ist. 

Die  Bubjeotiven  Symptome  bestehen  einmal  in  einem  Gefühl  von  Voll- 
sein  und  dumpfem  Druck  im  Ohre,  welches  zwar  nicht  constant,  aber  namentlich 
im  Beginn  des  acuten  Mittelohrcatarrhs  sehr  häufig  ist,  femer  in  sul^f.  Gehörs- 
empftndungen,  welche  gleichfalls  nicht  in  allen  Fällen  vorhanden,  meist  schwach 
und  intermittirend  sind  und  unmittelbar  nach  der  Luftdouche  für  einige  Zeit  ganz  zu 
verschwinden  oder  doch  wenigstens  beträchtlich  nachzulassen  pflegen.  Dazu  grellen 
sich  in  manchen  Fällen  die  S^  103  u.  104  beschriebene  Autophonie,  femer  Schwere 
und  Eingenommenheit  des  Kopfes,  viel  seltener  beim  Schütteln  des  letzteren  die 
Empfindung,  als  wenn  sich  in  dem  erkrankten  Ohre  etwas  hin-  und  herbewegt,  wie 
es  bei  dünnflüssigen  Secretansammlungen  in  der  Paukenhöhle  hierbei  thatsächlich 
der  Fall  ist,  häufig  endlich  öfteres  Knacken  im  Ohre  insbesondere  beim  Schlingen. 
Letzteres  wird  dadurch  hervorgemfen,  dass  sich  die  abnorm  klebrigen  Wände  der 
Tuba  Eust.  bei  Contraction  ihrer  Musculatur  mit  einem  gewissen  Geräusch  von  ein- 
ander abheben,  oder  dass  hierbei  Luft  in  die  Paukenhöhle  eintritt. 

Schmerz  ist  beim  acuten  Mittelohrcatarrh  fast  niemals  vorhanden.  Nur  in  seltenen 
Fällen  empfinden  die  Kranken  im  Beginn  leichte,  fliegende  Stiche.  Gleichfalls  ziemlich 
selten,  aber  doch  wiederholt  beobachtet  ist  das  Vorkommen  schworer,  anscheinend  cerebraler 
Stönmgen,  bestehend  in  heftigem  Schwindel^  Unsicherheit  heim  Gehen,  Uebelkeit  und 
Erbrechen,  hervorgerufen  durch  eine  den  Catarrh  begleitende  Hyperämie  des  Labyrinths 
oder  der  Meningen  oder  endlich  durch  in  Folge  der  Einwärtsziehung  des  Trommelfells 
oder  SecretansammlnDg  in  der  Paukenhöhle  erhöhten  intralabyrinthären  Druck.  Im  letz- 
teren Fall  schwinden  die  genannten  Erscheinungen  gewöhnlich  nach  der  Luftdouche  oder 
Trommelfellparacentese.  Noch  seltener  kommt  es  beim  acuten  Mittelohrcatarrh  zu  Facialis- 
Iflhmung.  Dieselbe  beruht  dann  auf  einer  starken  Circulationsstörung  oder  Secretansamm- 
lung  in  der  Paukenhöhle.  Begünstigt  wird  ihre  Entwicklung  durch  Dehiscenzen  an  der 
lateralen  Wand  des  Canal.  FaUopp.,  bei  welcher  das  Neurilemm  des  Facialis  in  unmittel- 
barem Contact  mit  der  Paukenschleimhaut  steht. 

Das  Hörvermögen  ist,  wo  der  Catarrh  zu  einer  Einwärtsziehung  des  Trommel- 
fells geführt  hat,  fast  immer  beeinträchtigt.  Der  Grad  der  Herabsetzung  ist  sehr 
verschieden.  Bald  ist  die  Schwerhörigkeit  unbedeutend,  sodass  sie  von  dem 
Patienten,    namentlich   bei   nur   einseitiger   AfFection,    leicht  ganz   übersehen,   bald 
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iviederum  so  hochgradig,  dass  nur  noch  laut  am  Ohre  Geschrieenes  verstanden  wird. 
und  dass  die  Kranken,  weil  sie  auch  ihre  eigene  Sprache  nur  undeutlich  hören, 
selber  übermässig  schreien.  In  anderen  Fällen  klingt  die  eigene  Sprache  den 
Kranken  lauter  als  in  der  Norm,  schallt  in  einem  oder  beiden  Ohren  abnorm  stark, 
und  sprechen  sie  dann  viel  leiser  als  gewöhnlich. 

Characteristisch  für  die  secretorischen  Mittelohrcatarrhe.  die  acuten  sowohl  wie 
die  chronischen,  ist  der  bei  ihnen  sehr  häufige,  rasche  und  plötzliche    Wechsel 
der  Hörschärfe  innerhalb  kurzer  Zeiträume  und  ohne  nachweisbare  äussere 
Veranlassung:  Die  Patienten   geben   an,   dass   sie   zeitweise  recht  gut  hören,  bis 
sich   plötzlich   „eine  Wand   in  ihrem  Ohre  vorschiebt"  oder  „eine  Klappe    vorlegt", 
wodurch  das  Gehör  dann  sofort  erheblich  herabgesetzt  wird,  oder  sie  geben  an,  dass 
sie   meistens   recht  schlecht   hören,  bis  häufig  unter  der  Empfindung  eines  Knalls 
„etwas   in   ihrem  Ohre   aufgeht",   worauf  sie   dann   sofort   wieder   gut   hören.     Es 
handelt   sich   hier   wahrscheinlich  um   plötzliche  Lageveränderungen    des  durch  den 
auf  seine  Innenfläche  einwirkenden  negativen  Druck  einwärtsgezogenen  Trommelfells 
in  derjenigen  Momenten,  wo  die  verengte  Tuba  Eust.  bei  einer  starken  Contraction 
ihrer  Musculatur   vorübergehend   eröffnet   und  der  Athmosphärenluft  Eintritt   in  die 
Paukenhöhle  gestattet  wird,  und  femer  um  plötzliche  Lageveränderungen  des  in  die 
Paukenhöhle   ausgeschiedenen  Exsudats  in  Bezug  auf  die   für  die  SchalUeitung  be- 
sonders wichtigen  Theile  desselben   wie  z.  B.  die  Steigbügelplatte  und  die  Membran 
des  runden  Fensters. 

Ausser  diesen  plötzlichen  und  ohne  äussere  Veranlassung  erfolgenden  häufigen 
Schwankungen  zeigt  das  Hörvermögen  beim  acuten  Mittelohrcatarrh  meist  eine  deut- 
liche Verminderung  bei  jähem  Temperaturwechsel,  feuchter  Witterung,  übermässigem 
Genuss  alkoholischer  Getränke  und  anderweitig  verursachter  Congestion  zum  Kopfe, 
sowie  bei  Hinzutritt  bez.  Steigerung  eines  Nasenrachencatarrhs. 

Mitunter  ist  das  Gehör  in  der  Rückenlage  besser  als  bei  aufrechter  Stellung.  Auch 
dieses  muss  auf  Lageveränderung  des  Exsudats  im  Mittelohr  bezogen  werden. 

Bei  den  acuten  Tubencatarrhen ,  wie  sie  bei  heftigem  Schnupfen  so  häufig 
sind,  besteht  ein  sehr  lästiges  Gefühl  von  Dnick  und  Fülle  und  beim  Schnäuzen 
starkes  Brodeln  im  Ohre.  Dabei  fehlen,  wenn  sich  der  acute  Catarrh  auf  das 
untere  Ende  der  knorpligen  Tuba  beschränkt,  in  der  Regel  während  der  ganzen 
Dauer  seines  Bestehens  sowohl  Veränderungen  am  Trommelfell  wie  auch  Herab- 
setzung des  Hön^ermögens. 

Diagnose :  Wo  bei  normaler  oder  übemormaler  Transparenz  des  Trommelfells 
ein  in  die  Paukenhöhle  ausgeschiedenes  Exsudat  sichtbar  und  durch  die  vorher 
S.  232 — 234  angegebenen  pathologischen  Veränderungen  des  Ohrenspiegelbefundes 
kenntlich  ist*),  ist  die  Diagnose  eines  secretorischen  Mittelohrcatarrhs  gesichert.  Ob  die 
acute  oder  chronische  Form  desselben  vorliegt,  müssen  wir  aus  den  anamnestischen 
Angaben  des  Patienten  über  die  Dauer  seines  Leidens  sowie  aus  der  Beobachtung 
des  Verlaufs  entnehmen. 

Bei  einer  durch  vorausgegangene  Kranklieiteprocesse  hervorgerufenen  Trübung 
oder  Verdickung  des  Trommelfells  aber  ist  ein  in  die  Paukenhöhle  ergossenes 
catarrhalisches  Secret  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  sehr  häufig  absolut  nicht  zu 
erkennen.  Hier  muss  dann  die  Auscultation  des  Mittelohrs  zu  Hülfe  gezogen 
werden.     Hört  man  beim  Catheterismus  tubae  durch  den  Auscultationsschlauch   die 


*)  Bei  eitrigem  Erguss  in  die  Paukenhöhle  zeigt  das  Trommelfell  die  bei  der  Myrin- 
gitis  beschriebenen  Verändemngen :  das  Trommelfell  wird  undurchsichtig,  sodass  ein  eitriges 
PaukenbÖhlenexsudat  fast  niemals  durch  dasselbe  hindurchscheint. 
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S.  61  u.  62  bescliriebenen  „nahen  feuchten  Rasselgeräusch&\  so  ist  das  Vorhanden- 
sein eines  Flüssigkeitsergusses  in  der  Paukenhöhle  sichergestellt.  Ob  dieser  durch 
einen  Mittelohrcatarrh  oder  durch  eine  Mittelohrentzündung  verursacht  ist,  wird  sich 
aus  dem  Ohrenspiegelbefund  und  den  subjectiven  Beschwerden  des  Kranken  meist 
leicht  ergeben.  Schon  die  sehr  heftigen  Schmerzen,  welche  sowohl  bei  der  ein- 
fachen, wie  bei  der  perforativen  Form  der  acuten  Mittelohrentzündung  wenigstens 
im  Beginn  liast  constant  vorhanden  sind  und  nur  in  den  seltensten  Ausnahmefällen 
auch  hier  vollkommen  fehlen,  sind  ein  ziemlich  ausreichendes  Unterscheidungs- 
merkmal. Dazu  kommt  femer,  dass  bei  der  Entzündung  des  Mittelohrs  stets  auch 
eine  Myringitis  vorhanden,  das  Trommelfellbild  also  ein  durchaus  anderes  ist,  wie 
beim  acuten  Mittelohrcatarrh.  In  den  sehr  seltenen  Fällen,  in  denen  bei  letzterem 
heftiger  Schmerz  oder  bei  einer  mit  Entzündung  des  Tronunelfells  einhergehenden 
Otit.  med.  acuta  vollkommen  schmerzloser  Verlauf  beobachtet  wird,  handelt  es  sich 
um  eine  Uebergangsform  zwischen  acutem  Mittelohrcatarrh  und  acuter  Mittelohr- 
entzündung, welche,  solange  das  in  die  Paukenhöhle  ausgeschiedene  Exsudat  nicht 
entleert  und  durch  microscopische  Untersuchung  als  catarrhalisch  oder  eitrig  er- 
wiesen ist,  sowohl  dieser  wie  jener  Krankheit  zugezählt  werden  kann. 

Dass  und  unter  welchen  Umständen  auch  die  Auscultation  des  Mittelohrs  mit- 
unter das  Vorhandensein  von  Flüssigkeit  in  der  Paukenhöhle  nicht  nachzuweisen 
vermag,  ist  S.  62 'bereits  erörtert,  und  das  dort  Ausgeführte  bezüglich  des  Mangels 
„naher  feuchter  Kasselgeräusche",  trotz  Flüssigkeitsansammlung  in  der  Paukenhöhle, 
hier  zu  vergleichen. 

Ausser  dem  „nahen  feuchten  Rasseln"  findet  man  bei  dem  acuten  Mittelolu*- 
catarrh  auch  noch  andeni^eitige  Abweichungen  des  AuscultationsgerSuschs  von  der 
Norm,  nämlich  trockenes  Rasseln  (Schnurren  und  Pfeifen)  und  abgeschwächtes 
Blasegeräusch,  Bei  der  catarrhalischen  Schwellung  der  Paukenhöhlen-  und  ins- 
besondere der  Tubenschleimhaut  ist  dieses  leicht  verständlich. 

Verlai&f  und  Prognose:  Der  acute  Mittelohrcatarrh  kann  vollkommen 
geheut  werden,  die  Schwerhörigkeit  wie  die  übrigen  subjectiven  Symptome  in  einem 
Zeitraum  von  einigen  Tagen  oder   Wochen  dauernd  gänzlich  verschwinden. 

Dabei  ist  es  nicht  nöthig,  dass  sich  die  anatomischen  Veränderungen  im  Mittelohr, 
was  ja  allerdings  auch  vorkommt,  vollkommen  zurückbilden,  indem  die  Hyperaemie  der 
Schleimhaut  verschwindet,  die  Infiltration  derselben  mit  RundzeUen  durch  fettige  Ent- 
artung der  letzteren,  Zerfall  und  Au&ahme  in  die  Lymphgefösse  gänzlich  zur(ickgeht, 
und  das  auf  die  freie  Fläche  ausgeschiedene  Exsudat  durch  Resorption  oder  künsÜiche 
Entleerung  entfernt  wird.  Wir  finden  vielmehr  nach  Ablauf  eines  acuten  Mittelohrcatarrhs 
mit  vollkommener  Restitution  des  Gehörs  und  Beseitigung  aller  subjectiven  Beschwerden 
nicht  selten  persistirende  Trübungen,  Verdickungen.  Ealkablagerungen  und  atrophische 
Stellen  im  Trommelfell. 

Viel  häufiger  aber  nimmt  der  acute  Mittelohrcatarrh  einen  protrahirten 
Verlauf  und  geht  in  den  chronischen  über.  Es  hängt  dieses  zum  grossen 
Theil  von  dem  aetiologischen  Moment  ab :  Ein  durch  Erkältung  oder  acuten  Schnupfen 
hervorgerufener  Mittelohrcatarrh  wird  im  Allgemeinen  viel  rascher  zur  Heilung  ge- 
langen, als  z.  B.  ein  im  Verlauf  chronischer  und  schwer  zu  beseitigender  Nasen- 
rachenaflectionen  oder  des  Keuchhustens  entstandener. 

Von  Wichtigkeit  ist  hierfiir  femer,  ob  der  Patient  sich  während  der  Erkrankung 
einem  geeigneten  diätetischen  Regime  unterzieht,  oder  ob  er  sich  fortwährend  neuen 
Erkältungen,  Durchnässungen  des  Körpers  und  anderweitigen  Scliädlichkeiten ,  wie 
es  z.  B.  der  Aufenthiilt  in  raucherfüllten  Localen,  feuchten  Wohnungen,  übermässiger 
Genuss  von  Tabak  und  alcoholischen  Getränken  sind,  aussetzt.     Als  hierhin  gehörig 
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sind  femer  noch  Kaltwassercuren  und  der  Gebrauch  von  Seebädern  bei  schon  be- 
stehendem Mittelohrcatarrh  zu  nennen. 

Begünstigt  wird  der  Uehergang  in  die  chronische  Form  durch  die  grosse 
Neigung  des  acuten  Mittelohrcatarrhs  zu  Reddwen.  Sehr  häufig  bleibt  nach 
Ablauf  der  ersten  Attacke  noch  lange  Zeit  eine  so  grosse  Disposition  zu  Rückfällen 
zurück;  dass  solche  bereits  durch  eine  leichte  Erkältung,  einen  Schnupfen,  ein  kaltes 
Bad  hervorgerufen  werden.  Insbesondere  treten  bei  Kindern,  welche  an  häufigen 
bez.  beständigen  Catarrhen  des  Nasenrachenraums  mit  adenoiden  Wucherungen  oder 
Hypertrophie  der  Tonsillen  leiden,  acute  Mittelohrcatarrhe  nicht  selten  in  jedem 
Frühling  und  Herbst  auf,  bis  dieselben  dann  schliesslich  nach  öfterer  Wiederholung 
überhaupt  nicht  mehr  vollkommen  zurück-,  vielmehr  in  die  chronische  Krankheits- 
form übergehen. 

Als  prädisponirende  Momente,  welche  diesen  ungünstigen  Ausgang  eines 
acuten  Mittelohrcatarrhs  begünstigen,  sind  gewisse  Allgemeinerkrankungen,  wie 
Scrophulose,  Tuberculose,  Morbus  Brightii,  Anämie  u.  a.  zu  betrachten. 

Was  die  verschiedene  BeschafiTenheit  der  catarrhalischen  Secrete  anlangt,  so 
werden  die  dünnflüssigen  sehr  viel  rascher  und  leichter  resorbirt  als  die  dickflüssigen, 
zähen.  Die  Gefahr  der  Recidive  ist  besonders  auch  in  deiyenigen  Fällen  vorhanden, 
wo  zwar  das  Exsudat  vollständig  resorbirt  und  das  Gehör  wieder  durchaus  normal, 
die  Tuba  aber  nicht  wieder  vollkommen  wegsam  geworden  ist     ' 

Als  ungünstige  Momente  für  die  Prognose  wären  ausser  den  vorher  er- 
wähnten femer  noch  hereditäre  Anlage  zu  chronischer  Schwerhörigkeit,  continuirliche 
subj.  Gehörsempfindungen,  geringe  Zunahme  der  Hörweite  nach  der  Luftdouche.  ver- 
minderte Kopfknochenleitung,  Complication  mit  Ozäna  oder  Nasenblennorrhoe  und 
Lähmung  des  Gaumensegels  (bei  Facialislähmung  oder  Diphtheritisj  anzuführen. 

Mitunter  entstehen  schon  bei  einem  acuten  Mittelohrcateirrh  Veränderungen  des 
Paukenhöhlenapparats,  welche  nicht  wieder  rückbildungsföhig  sind  und  daher,  wie 
bei  den  trockenen  Mttelohrcatarrhen  eingehend  geschildert  werden  ^ird,  bleibende 
Hörstörungen  veranlassen.  Es  sind  dieses  bindegewebige  Verdickungen  der  Schleim- 
haut, sowie  zarte,  neu  gebildete,  bindegewebige  Ligamente  und  Membranen,  welche 
einzelne  Theile  des  Paukenhöhlenapparats  in  abnormer  Weise  mit  einander  verbinden 
und  die  Beweglichkeit  desselben  beeinträchtigen  können.  Die  letzteren  entstehen  da- 
durch, dass  die  Schleimhautüberzüge  der  Paukenhöhlenwände  und  der  Gehörknöchelchen 
in  Folge  ihrer  starken  Schwellung  und  der  meist  gleichzeitig  bestehenden  Einstülpung 
des  Trommelfells  an  gegenüber  liegenden  Jlächen  mit  einander  in  Berühmng  kommen, 
und  dass,  nachdem  das  Epithel  an  den  Berühmngsstellen  durch  Dmck  usurirt.  ist, 
das  Bindegewebe  mit  einander  verwächst.  Schwillt  die  Schleimhaut  jetzt  wieder  ab, 
so  bleiben  die  verwachsenen  Stellen  als  strangfömüge  oder  membranöse  S.Miechieen 
zurück. 

Zuweilen  entwickelt  sich  auch  aus  dem  acuten  Mittelohrkatarrh  die 
acute  einfache  oder  perforative  Mittelohrentzündung,  insl)esondere  unter  dem 
Einfluss  falscher  Behandlung,  so  z.  B.  mitunter  nach  Einspritzungen  von  Wasser 
oder  Einleitung  heisser  Dämpfe  in  den  Gehörgang  oder  Application  von  Brei- 
umschlägen.   . 

Therapie:  Das  Hauptmittel  beim  acuten  Mittelohrcatarrh  ist  die  LuftdoucM 
in  Form  des  Catheterismus,  der  trocknen  Nasendouclie  oder  des  PoLirzER'schen  Ver- 
fahrens. Welche  dieser  drei  Arten  von  Luftdouche  in  dem  gegebenen  Fall  den  Vor- 
zug verdient,  ist  nach  den  S.  120—122  aufgestellten  Grundsätzen  zu   bestimmen. 

Durch  die  Luftdouche  werden  einmal  da»  meist  pathologisch  nacli  einwärts  gezogene 
Trommelfell,   sowie  der  in  Folge  hiervon  gleichfalls  nach  einwärts  gerückte  Hammergriflf, 
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lange  AmboBschenkel  und  Steigbügel  wenigstens  zeitweilig  wieder  in  ihre  normale  Stellung 
zurückgebracht  und  dadurch  derjenige  Theil  der  Beschwerden,  welcher  durch  die  Einwärts- 
ziehung  des  Trommelfells  und  der  mit  ihm  verbundenen  Gehörknöchelchenkette  hervor- 
gerufen wurde,  —  und  dieses  ist  mitunter  der  weitaus  grosseste  —  vorübergehend  beseitigt, 
sodann  aber  auch  bewirkt,  dass  die  durch  die  pathologische  Einstülpung  stark  gedehnte 
Membrana  tympani  nicht  atrophisch  wird  und  dann  dauernd  ihre  abnorme  Lage  beibehält. 
Sodann  wird  der  in  den  meisten  Fällen  von  acutem  Catarrh  des  Mittelohrs  im  Inneren 
des  letzteren  herrschende  negative  Druck  durch  die  Luftdouche  wenigstens  zeitweilig  auf- 
gehoben und  seine  zur  Hyperaemie  und  Transsudation  führende  ungünstige  Wirkung  auf 
die  Blut-  und  Lympfgefasse  der  Mucosa  beseitigt.  Die  Druck-  und  Circulationsverhält- 
nisse  in  diesen  werden  sich  in  Folge  dessen  wieder  mehr  ihrem  normalen  Zustande  nähern, 
und  die  Resorption  des  in  das  l^ttelohr  ausgeschiedenen  Exsudats  hierdurch  erleichtert 
werden.  Letztere  wird  durch  die  Luftdouche  femer  auch  noch  insofern  befördert,  als  sie 
das  vorher  zusammenhängende  Exsudat  zuweilen  in  Form  von  Blasen  aufwirbelt  und  über 
eine  grössere  Schleimhautoberfläche  vertheilt,  von  welcher  es  natürlich  leichter  aufgesogen 
werden  kann ,  wie  von  einer  kleineren.  Ausserdem  wird  durch  die  Luftdouche  das  im 
pharyngealen  Abschnitt  der  Tuba  angesammelte  Secret  in  den  Nasenrachenraum  ge- 
schleudert und  endlich  der  Verwachsung  sich  berührender  oder  verklebter  Schleimhaut- 
flächen vorgebeugt. 

Unmittelbar  nach  der  Luftdouche  beobachtet  man  dementsprechend  nicht  selten 
eine  sehr  bedeutende  Abnahme,  ja  sogar  ein  vollkommenes  Verschwnndensein  der 
sämmtlichen  subjectiven  Beschwerden.  Ueberraschend  ist  insbesondere  häufig  die 
Besserung  des  Hörvermögens;  kommt  es  doch  oft  genug  ?o?,  dass  ein  vorher  sehr 
schwerhöriges  Ohr  unmittelbar  nach  der  Lufteinblasung  wieder  vollkommen  normal 
hört.  Diese  günstige  Wirkung  indessen  ist  nicht  von  Dauer.  Nach  küi'zerer  oder 
längerer  Zeit  kehren  die  vorherigen  Beschwerden  allmählich  zurück,  wie  es  bei  dem, 
wenn  die  Tuba  unwegsam  bleibt,  allmählich  wieder  auftretenden  negativen  Druck  in 
der  Paukenhöhle  nicht  anders  sein  kann.  Es  ist  daher  meist  nothwendig,  die  Luft- 
douche im  Beginn  der  Behandlung  zum  Mindesten  alle  24  Stunden  zu  wiederholen. 
Hält  die  Besserung  des  Gehörs  später  nach  der  Lufteinblasung  länger  an,  so  wird 
man  sie  in  grösseren  Zwischenpausen  und  endlich  immer  seltener  appliciren,  bis 
schliesslich  eine  Verbesserung  durch  die  Luftdouche  überhaupt  nicht  mehr  wahr- 
nehmbar ist. 

Ist  das  Paukenhöhlenexsudat  dünnflüssig,  so  ist  es  zuweilen  möglich,  dasselbe 
mit  Hülfe  des  PourzER'schen  Verfahrens  in  toto  aus  der  Paukenhöhle  zu  entfernen. 
Patient  muss  zu  diesem  Zweck  seinen  Kopf  durch  1 — 2  Minuten  stark  nach  vom 
resp.  unten  und  gegen  die  nicht  erkrankte  Seite  neigen,  sodass  die  Tuba  Eust.  des 
afßcirten  Ohres  vertical  von  oben  nach  unten  verläuft  und  die  in  die  Paukenhöhle 
ausgeschiedene  Flüssigkeit  sich  über  dem  Ost.  tympanic.  tubae  befindet.  Macht  man 
nun  bei  dieser  Kopfhaltung  des  Patienten  das  PouTZER'sche  Verfahren,  bei  welchem 
sich  der  Tubencanal  bekanntlich  öffnet,  so  kann  hierbei  das  ganze  Paukenhöhlen- 
secret  in  den  Nasenrachenraum  abfliessen.  » 

Als  vortheilhaft  en»'eist  sich  ausser  der  Luftdouche  zur  Beschleunigung  der 
Resorption  des  Exsudats  die  Application  hydropathischer  üeherschläge  über  die 
Ohrmuschel  (s.  S.  129).  Dieselben  können,  je  nachdem  es  dem  Patienten  angenehmer 
ist,  entweder  über  Nacht  oder  am  Tage  stattfinden,  letzteres  aber  nur  dann,  wenn 
der  Kranke  das  Zimmer  nicht  verlässt  Dem  gleichen  Zweck  dient  die  Morgens 
und  Abends  je  5 — 10  Minuten  lang  mit  befetteter  Hand  auszuführende  Massage 
der  seitlichen  Halsparthieen  (s.  S.  199). 

Wenn  die  eben  angegebene  Therapie,  welche  durch  eine  geeignete  gleichzeitige 
Behandlung  etwa  vorhandener  pathologischer  Zustände  in  der  Nase,  dem 
Rachen  und  dem  Nasenrachenraum  sowohl  (s.  später  bei  den  Krankheiten  dieser 
Theile)  wie  auch  etwaiger  constitutioneller  Dyscrasieen  (s.S.  143 — 147)  und  durch 
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ein  passendes  diätetisches  Regime  (s.  S.  197)  unterstützt  werden  soll,  eine  Heilung 
allein  nicht  herbeizuführen  im  Stande  ist,  so  müssen  wir  die  Trammdfellparacentese 
ausführen  und  das  Exsudat  entleeren.  Es  wird  dieses  einmal  dann  nothwendig  sein, 
wenn  die  Menge  des  in  die  Paukenhöhle  ausgeschiedenen  Secrets  so  gross  ist,  dass 
nach  der  Luftdouche  gar  keine  oder  nur  eine  sehr  rasch  vorübergehende  Besserung 
des  Hörvermögens  eintritt,  insbesondere  in  deiyenigen  Fällen,  wo  das  ganze  Cav. 
tjTnpani,  also  nicht  nur  der  untere,  sondern  auch  der  obere  Paukenhöhlenraum,  von 
Exsudat  völlig  erfüllt  ist,  sodass  bei  der  Luftdouche  gar  keine  Luft  hineindringen 
kann,  femer  aber  auch  dann,  wenn  trotz  regelrechter  Ausfährung  der  vorher  ge- 
schilderten nicht  operativen  Behandlung  durch  8  oder  14  Tage  hindurch  die  Hör- 
weite nicht  wesentlich  besser  geworden  ist  als  beim  Beginn  der  Behandlung.  Letz- 
teres wird  gewöhnlich  entweder  in  zu  grosser  Menge  oder  in  zu  zäher  Beschaffenheit 
des  in  das  Mittelohr  ausgeschiedenen  Secrets  seinen  Grund  haben,  üeber  die  Aus- 
führung der  Parazentese  und  die  Nacfibehandlung  nach  derselben,  insbesondere 
auch  über  die  zur  Entfernung  des  Exsudats  aus  der  Paukenhöhle  nach  der  Durch- 
schneidung des  Trommelfells  nöthigen  Lufteinblasungen  s.  S.  130 — 134.  Mitunter 
tritt  nach  der  Parazentese  ein  mehrere  Tage  anhaltender  seröser  oder  sjru^hn- 
licher  Ausfluss  ein. 

2kir  Verhütung  von  Recidiven  ist  nach  vollkommener  Entfernung  des  in 
das  Mittelohr  ausgeschiedenen  Exsudats  und  nach  völliger  Restitution  des  Hörver- 
mögens neben  Anweisung  des  S.  200  beschriebenen  diätetischen  Begimes  immer  noch 
dafür  SoiTge  zu  tragen,  dass  die  für  die  „Paukenhöhlenventilation"  nothwenige  Weg- 
samkeit  der  Eustachischen  Ohrtromijete  vollkommen  wieder  hergestellt  wird,  sodass 
letztere  bei  der  Contraction  der  Tubengaumenmusculatur  klafft.  Zu  diesem  Zweck 
ist  die  Luftdouche  noch  mehrere  Wochen  oder  Monate  nach  der  Verheilung  der  Para- 
centesenöffnung,  anfangs  2 — 3  mal  wöchentlich,  später  alle  8 — 14  Tage  einmal 
vorzunehmen. 

Ist  das  in  die  Paukenhöhle  ausgeschiedene  Exsudat  nicht  serös,  sondern  schleimig 
und  zäh,  so  muss  die  Parac«ntese  nicht  selten  mehrmals  wiederholt  werden. 

Der  chronische  Mittelohrcatarrh  (Catarrhus  auris  mediae 
chronicus,  Otitis  media  catarrhalis  chronica) 

ist  die  häufigste  alier  Ohrenkrankheiten,  Wir  fassen  unter  dieser  Bezeichnung 
der  am  weitesten  verbreiteten  Terminologie  gemäss  eine  grosse  Anzahl  von  Krank- 
heitsprocessen  zusammen,  welche  sich  sowohl  pathologisch-anatomisch  wie  auch  klinisch 
sehr  verschieden  verhalten. 

Es  erscheint  mir  zweckmässig,  die  chronischen  Mittelohrcatarrhe  bei  der  Be- 
schreibung in  zwei  grosse  Gruppen  zu  scheiden,  nämlich  in  die  feuchten  (secreto- 
rischen)  und  in  die  trockenen.  Dabei  ist  allerdings  zu  bemerken,  dass  letztere 
mitunter  aus  ersteren  henorgehen,  und  femer  dass  auch  Mischformen  vorkommen, 
also  Fälle,  wo  im  Verlauf  eines  chronischen  trockenen  Mittelohrcatarrhs  zeitweilig 
catarrhalische  Exsudation  auf  die  freie  Oberfläche  der  Schleimhaut  stattfindet,  und 
solclie,  wo  schon  während  des  Bestehens  eines  feuchten  clironischen  Mittelohrcatarrhs 
die  für  die  trockenen  characteristischen  anatomischen  Veränderungen  (s.  S.  244 
bis  246)  sich  ausbilden. 

Die  chronischen  Mittelohrcatarrhe,  sowohl  die  feuchten  wie  die  trockenen, 
können  selbstständig  auftreten  und  zwar  bei  sonst  gesunden  Menschen.  In 
anderen   Fällen   entstehen   sie   aus   dem   acuten    Mittelohrcatarrh    unter    den 
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S.  237  u.  238  angeführten  Umständen  event.  nach  öfteren  Recidiven  desselben 
oder  aus  den  Mittelohrentzündungen,  Sie  können  sich  also  auch  als  secundäre 
Folgezustände  auf  der  Basis  sowohl  der  acuten  einfachen  wie  der  acuten  oder 
chronischen  eitrigen  Mittelohrentzündung  nach  dem  Verschwinden  der  diesen  Krank- 
lieitsprocessen  eigenthtimlichen  anatomischen  Veränderungen  entwickeln. 

I)  Der  feuchte  (secretorische)  Mittelohrcatarrh. 

Derselbe  zeigt  in  Bezug  auf  die  anatomisohen  Veränderungen,  auf  die 
objeotiven  und  subjectiven  Symptome  dieselben  Erscheinungen  wie  der  acute 
Mittelohrcatarrh,  den  wir  vorher  S.  231 — 240  besprochen  haben.  Hinzuzufügen  wäre 
nur  einmal,  dass  bei  ersterem  eine  Beschränkung  des  Krankheitsprocesses  auf  die 
Tuba  Eust.  nicht  vorkommt,  dass  vielmehr  immer  auch  die  Paukenhöhle  in  Mit- 
leidenschaft gezogen  ist,  und  dass  wir  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  stets  eine 
Veränderung  des  Trommelfellbildes  (Einwärtsziehung  desselben  bez.  bei  hinreichender 
Transparenz  der  Membran  Durchscheinen  eines  catarrhalischen  Paukenhöhlenexsudats), 
bei  der  Auscultation  mittelst  Catheterismus  aber  die  einer  Secretansammlung  im 
Cav.  t\Tnpani  entsprechenden  Erscheinungen  (s.  S.  61,  62  u.  235)  finden. 

Femer  sind  bei  dem  chronischen  secretorischen  Mittelohrcatarrh  im  Tubenknorpel 
mitunter  partielle  Verkalkungen  und  Verknöcherungen,  in  den  Tflbenmoskeln  fettige  Ent- 
artung und  Atrophie  gefunden  worden. 

Das  während  längerer  Zeit  durch  den  äusseren  Atmosphärendruck  nach  ein- 
wärts gepresste  und  abnonn  gedehnte  Trommelfell  wird  nicht  selten  in  toto  oder 
partiell  atrophisch,  dünn  und  schlaff,  und  weist  dann  bei  der  Ohrenspiegelunter- 
suchung die  S.  43,  234  u.  235  beschriebenen  Veränderungen  auf.  Die  partielle 
Atrophie  zeigt  sich  häufiger  an  der  hinteren  als  an  der  vorderen  Tronunelfellhälftie. 

Die  abnorme  Erschlaffung  der  Membran  kann,  wenn  der  Mittelohrcatarrh 
geheilt  ist,  für  sich  allein  eine  Schwerhörigkeit  bedingen.  In  anderen  Fällen  wird 
das  Gehör  gar  nicht  durch  sie  beeinträchtigt.  Häufig  aber  klagen  die  Patienten 
bei  starker  Erschlaffung  des  Trommelfells  über  ein  höchst  lästiges  Gefühl,  welches 
die  sich  hin  und  her  bewegende  Membran  verursacht,  und  welches  viele  von  ihnen 
veranlasst,  fast  unaufhörlich  bald  den  positiven,  bald  den  negativen  VALSALVA'schen 
Versuch  auszuführen,  und  femer  über  eine  schmerzhafte  Empfindlichkeit  gegen  holie, 
besonders  gegen  schrille  Töne. 

Ausser  den  beim  acuten  Mittelohrcatarrh  *  bereits  angegebenen  Ursachen  für 
die  häufigen  Schwankungen  des  Hörvermögens  wäre  bei  dem  chronischen  secreto- 
rischen Mittelohrcatarrh  noch  zu '  erwähnen,  dass  die  Schwerhörigkeit  hier  in  der 
warmen  Jahreszeit  in  der  Regel  geringer  zu  sein  pflegt  als  in  der  kalten,  bei 
heiterem,  trockenem  Wetter  geringer  als  bei  trübem  und  feuchtem. 

Eine  Heilung  mit  vollkommener  Beseitigung  der  Schwerhörigkeit  und  der 
übrigen  subj.  Beschwerden  kann  auch  beim  chronischen  feuchten  Mittelohrcatarrh 
selbst  nach  jahrelangem  Bestehen  desselben  beobachtet  werden.  Indessen  ist 
dieses  nicht  häufig,  insbesondere  weil  sich  bei  ihm  viel  öft»r  als  beim  acuten  nicht 
mehr  rückbildungsfähige  Veränderungen  innerhalb  der  Paukenhöhle  ausbilden,  welche 
den  schallleitenden  Apparat  dauernd  abnorm  belasten,  spannen  und  seine  Beweglich- 
keit ausserordentlich  beeinträchtigen. 

Hierhin  gehören  directe  Verwachsungen  zwischen  einzelnen  Theilen  des  Pau- 
kenhöhlenqpparatSj  z.  B.  zwischen  dem  Umbo  des  Trommelfells  und  dem  Promon- 
torium, femer  neugebildete  bindegewebige  Ligamente  und  Membranen,  die  sich 
zwischen  den  Gehörknöchelchen,  den  Sehnen  der  Binnenmuskeln  des  Mittelohrs  und  den 
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Wandoii  der  Paukenhöhle  in  Form  von  Synechieen  oder  Adhaesionen  in  verschiedener 
Airndt^hniHij?  und  in  mannigfacher  Art  ausspannen  und  dieselben  in  abnormer  Weise 
nntor   einander   verbinden,    so   z.  B.  Bindegewebsstränge    zwischen    den    Steigrbügel- 
Hrhenkeln  und  der  Nische  zum  ovalen  Fenster,  zwischen  dem  langen  Ambosschenkel 
und  dem  Hammergriff  oder  dem  Trommelfell,   zwischen  dem  HammergrifF  und  dem 
l'romontorium,    zwischen   dem  Hammerkopf  oder  Amboskörper  resp.  beiden  und  der 
olMU'en,  medialen  oder  lateralen  Paukenhöhlenwand,    Bindegewebsmembranen ,    welche 
die  Nische    zum    runden  Fenster  aussen  vollkommen  abschliessen  und  häufig  durch 
Fllden    mit  dem  Tympanum  secundarium  in  Verbindung  stehen,   bei  deren  Schrum- 
pfung die  genannte  Membran  nach  aussen  gewölbt  und  in  ihrer  Function  behindert 
werden  kann;  femer  bindegewebige  Verdickung  und   Verdichtung,  ja  sogar  Ver- 
kalkung der  Schleimhautauskleidung   des  Mittelohrs,    Verdickung   der   Gelenk- 
kapseln der  Gehörknöchelchen  und  der  Knorpelüberzüge  ihrer  Gelenkflächen,  endlich 
Kalkablagerung  im  Trommelfell  und  in  der  Membran  des  rundest  Fensters. 

Die  Therapie  des  chronischen  feuchten  Mittelohrcatarrhs  ist  dieselbe  wie  die 
des  acuten  (vergl.  daher  S.  238—240). 

Politzer  empfiehlt,  wo  eine  Einziehung  des  Trommelfells  besteht,  der  Luft- 
dauche  jedes  Mal  eine  LuftverMnnung  im  äusseren  Gehörgang  (s.  S.  122) 
unmittelbar  folgen  zu  lassen,  wodurch  die  günstige  Wirkung  der  ersteren  auf  das 
Hörvermögen  und  auf  die  vorhandenen  subj.  Beschwerden  gesteigert  werden  soll. 

Ueber  die  Behandlung  etwaiger  nach  Entfernung  der  Secrete  zurückbleibender 
hartnäckiger  Schwellungen  der  Tubenschleimhaut  s.  S.  259—261. 

ScHWARTZE  iiyicirt  (vergl.  hierüber  auch  S.  122),  wenn  durch  die  angegebene 
Behandlung  nach  spätestens  14  Tagen  eine  erhebliche  Abnahme  des  Secrets  nicht 
nachweisbar,  vielmehr  beim  Catheterismus  immer  noch  dasselbe  nahe  feuchte  Rassel- 
gerilusch  hörbar  ist,  im  Gegensatz  zu  Politzer,  welcher  hiemach  öfters  eine  ent- 
schiedene Verschlimmerung,  Zunahme  der  Secretion  und  der  Schwerhörigkeit  gesehen 
zu  haben  angiebt,  etwa  2  mal  wöchentlich  wässerige  Lösung  von  Zinc.  sul/ur, 
(V4— V2^/o)^  iV'fl^.  carbon.  (2— 4^/^)  oder  Ammonium  muriat.  (i/^—S^)  durch 
den  Catheter  in  die  Paukenhöhle,  aber  höchstens  8 — 10  Tropfen,  weil  sonst  ent- 
zündliche Reizung  der  Mittelohrschleimhaut,  ja  sogar  Eiterungen  dadurch  hervor- 
gerufen werden  können.     An  den  Zwischentagen  wird  nur  Luft  eingeblasen. 

In  Fällen  von  besonderer  Hartnäckigkeit,  wie  sie  Vorzugsweise  durch  starke 
Betheiligung  der  pneumatischen  Nebenräume  der  Paukenhöhle  an  dem  Catarrh  der 
Mittelohrschleimhaut  bedingt  wird,  bevorzugt  S.  die  Application  von  Dämpfen, 
welche  durch  den  Catheter  in  die  Paukenhöhle  getrieben  werden.  Ist  die  Secretion 
sehr  reichlicli  und  zäh  und  die  Tubenschleimhaut  stark  geschwollen,  so  bläst  er 
Salmiakdämpfe  in  statu  nascenti  (s.  S.  124)  ein,  durch  welche  die  Tubenschwellung 
geringer  und  die  Schleimabsonderung  lockerer  wird.  Zur  Unterstützung  derselben 
empfiehlt  er  den  gleichzeitigen  innerlichen  Gebrauch  von  Salmiak  und  häufiges 
Gurgeln  mit  Salmiaklösung.  Ist  die  Schleimabsonderung  profus  und  die  Tuben- 
schwellung gering,  so  bläst  er  Terpentindämpfe  (s.  S.  123),  ist  das  in  die  Pauken- 
liöhle  ausgeschiedene  Exsudat  spärlich  und  zäh  und  die  Tuba  weit,  warme  Wasser- 
dämpfe  von  30— 40^  R  (s.  S.  123  u.  124)  ein. 

Die  Salmiakdämpfe  müssen  oft  Wochen  und  Monate  lang,  im  Anfang  täglich 
applicirt  werden.  Bei  subacuten  Reizungszuständen  alwr  dürfen  sie  keine  Anwen- 
dung finden.  Bei  namentlich  im  Kindesalter  häufiger,  gleichzeitiger  chronisclier 
Cor}'za  mit  Hv])ersecretion  soll  man  sie  mittelst  eines  eicheiförmigen  Ansatzstückes 
für  die  Nasenöffnung  (Taf.  X\l  Fig.  7)  auch  die  Nasenhöhle  durchstreichen  lassen. 
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Die  Terpentindämpfe  müssen  gleichfalls  gewöhnlich  mehrere  Wochen  hindurch 
täglich  applicirt  werden,  jedes  Mal  aher  nur  höchstens  einige  Minuten  hindurch,  weil 
sonst  Stunden  lang  anhaltender  Schmerz  im  Ohre  entstehen  kann. 

Die  Wasserdämpfe  dürfen,  sobald  sie  eine  Schwellung  der  Tubenschleimhaut 
hervorzurufen  beginnen,  nicht  mehr  täglich,  sondern  nur  mit  einfachen  Lufteinbla- 
sungen altemirend  applicirt  werden.  Sie  sollen  in  jeder  Sitzung  durch  5 — 15 
Minuten  hinter  einander  eingeleitet  werden.  Nach  S.  erleichtem  sie  durch  Ver- 
flüssigung des  zähen  Exsudats  die  Besorption  desselben  und  föhren  mitunter  selbst 
solche  Fälle  zu  vollkommener  Heilung,  in  denen,  wie  dieses  namentlich  bei  in  den 
Nischen  der  Labyrinthfenster  fest  haftendem,  zähem  Exsudat  öfters  der  Fall  ist,  die 
einfache  Lufbdouche  auch  nicht  einmal  momentan  eine  Hörverbesserung  zu  erzielen 
im  Stande  war. 

Die  Paracentese  macht  S.  bei  dem  chronischen  feuchten  Mittelohrcatarrh 
sofort,  wenn  das  ganze  Cav.  tympani,  also  oberer  und  unterer  Paukenhöhlenraum, 
von  Exsudat  erfüllt  ist,  und  bei  theilweiser  Erfüllung  der  Paukenhöhle  in  deiyenigen 
Fällen,  wo  eine  längere,  nach  den  oben  angegebenen  Grundsätzen  durchgeführte, 
nicht  operative  Behaftdlung  gar  keinen  Erfolg  oder  einen  nur  schnell  vorübergehenden 
hatte.  Häufig  muss  die  Paracentese  öfters  wiederholt  werden.  Bürkner  machte 
sie  bei  einem  Patienten  im  Laufe  von  4  Jahren  23  mal  und  brachte  hierdurch  den 
sehr  langwierigen  Catarrh  schliesslich  zur  Heilung. 

Wo  die  catarrhalische  Hjpersecretion  der  Mittelohrschleimhaut  so  hartnäckig 
ist,  dass  alle  localen  Mittel  einen  dauernden  Erfolg  nicht  herbeizuführen  vermögen, 
empfiehlt  Schwartze  bei  kräftigen  Patienten  eine  energische  Schwitzcur  mittelst 
Decoct  Zittmanni. 

Bei  im  Verlauf  eines  chronischen  feuchten  Mittelohrcatarrhs  intercurrent  auf- 
tretender acuter  Entzündung  der  Schleimhaut  applicire  man  ein  Vesicans  oder  einen 
Jodanstrich  auf  den  Warzentheil,  in  heftigen  Fällen  Blutegel. 

IHe  loccUe  Behandlung  der  Mittelohrcatarrhe  darf  nicht  länger  fort- 
gesetzt werden,  als  wie  sich  noch  eine  stetige  Zunahme  der  Hörweite  nach- 
weisen lässt,  wobei  indessen  berücksichtigt  werden  muss,  dass  bei  der  vorher  ge- 
schilderten Therapie  mittelst  altemirender  Application  medicamentöser  Flüssigkeiten 
auf  die  Tubenschleimhaut  und  Lufteinblasungen  in  die  Paukenhöhle  die  Hörver- 
besserung erfahrungsgemäss  gewöhnlich  erst  nach  den  letzteren  eintritt. 

Nach  3 — 6  Wochen,  sehr  viel  seltener  erst  nach  3 — 4  Monaten  tritt  der 
Zeitpunkt  ein,  in  welchem  die  locale  Behandlung  eine  weitere  Besserung  des  Hör- 
vermögens nicht  mehr  herbeizuführen  vermag.  Wird  dieselbe  trotzdem  noch  fort- 
gesetzt, so  hat  dieses  gewöhnlich  eine  Verschlimmerung  des  Zustandes  zur  Folge. 
Zweckmässig  ist  es  indessen,  nach  mehreren  Wochen  oder  Monaten  zu  controliren, 
ob  die  durch  die  erste  Behandlung  erzielte  Besserung  noch  andauert,  um,  wenn 
dieses  nicht  der  Fall  ist,  eine  Nachbehandlung  einzuleiten,  welche  nach  denselben 
Grundsätzen  auszuführen  ist  wie  die  erste. 

Bezüglich  des  diätetischen  Regimes  und  der  Behandlung  etwa  vorhandener 
constitutianeller  Erkrankungen  s.  S.  143 — 147. 

Kesskl  empfiehlt  bei  dem  feuchten  chronischen  Mittelohrcatarrh ,  welchen  er  ^^SckweU- 
catarrh"  nennt,  die  Tenotomie  des  Tensor  tympani  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen, 
die  subj.  Gehörsempfindungen  eben  continuirlich  geworden  sind  und  „der  Ueberdruck  im 
Labyrinth  nachweisbar  von  der  Veränderung  der  Binnenmuskeln  abhängt,"  wo  also  der 
Steigbügel  noch  beweglich  ist,  der  Ueberdnick  im  Labyrinth  noch  herabgesetzt  werden 
kann  und  die  Atrophie  der  Hömervenfasem  in  dem  „oberen  Hörbereich'*  KKsaEL»  (4000  bis 
5000  Schwingungen)  nicht  schon  zu  weit  herabgestiegen  ist,  sieh  vielmehr  der  oberen 
Grenze  des  „mittleren   Hörbereichs*'   (128  —  4000  Schwingungen)   noch  nicht  nähert.    In 
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m4oh'  IViUien  Stadien  bessert  die  Tenotomie  des  Tensor  nach  K.  die  Hörschärfe  stets,  init- 
imtor  uuoh  die  siibj.  Gehörsempfindungen,  Kopfdruck,  Schwindel  und  habituellen  Kopf- 
HohiuofÄ.  In  einem  Falle  gelang  es  ihm,  Hallucinationen  durch  sie  zu  beseitigen.  Die 
OinrnUiun,  die  natürlich  nur  dann  vorgenommen  wird,  wenn  alle  sonst  zur  Heilung  des 
CutHrrhs  dienenden  Methoden  erschöpft  sind,  wenn  die  Tuba  durchgängig  gemacht  ist  und 
tlii»  NusonraohenaflFectionen  soweit  als  möglich  beseitigt  sind,  soll  femer  die  sjnergisehe 
Wirkung  des  nicht  durchschnittenen  Tensor  tympani  aufheben  und  so  auch  das  nicht 
optTirt«'  und  schwach  afficirte  Ohr  manchmal  beträchtlich  bessern. 

Ist  in  Folge  des  chronisch  feuchten  Mittelohrcatarrhs  eine  starke  Erschlaffung 
tlt*s  ganzen  Trommelfells  oder  einzelner  Abschnitte  desselben  entstanden,  so 
onipfiohlt  sich  nach  McKeown  und  Keller  die  Collodiumhehandlung :  Man  giesse 
nach  vorheriger  Luftdouche  und  bei  starker  Seitwärtsneigung  des  Kopfes  das  Collo- 
diuni  durch  den  eingestellten  Ohrtrichter  direct  in  den  Gehörgang,  sauge  das  über- 
Hohttssigo,  während  der  Kopf  des  Patienten  noch  einige  Minuten  in  der  Seitenlage 
vorbloibt,  sofort  nach  dem  Eingiessen  mit  Watt»  auf  und  untersuche  dann,  ob  das 
Trommelfell  in  toto  mit  dem  CoUodium  überzogen  ist  oder  nicht.  In  letzterem 
Fülle  wird  die  Procedur  \iiederholt.  Nach  der  Application  zeigt  sich  eine  einige 
Stunden  oder  Tage  lang  anhaltende  Lyection  der  Hammergriffgefässe.  Dem  Kälte- 
gefühl während  des  Erstarrens  des  Collodiums  folgt  bald  eine  angenehme  Wärme, 
mitunter  auch  massiges  Brennen.  Während  der  ersten  Tage  spüren  die  Patienten 
\mm  Niesen,  Aufstossen,  Schneuzen  der  Nase  und  dergl.  mehr  minder  heftige  Stiche 
am  Trommelfell.  Die  Wirkung  der  Behandlung  äussert  sich  bald  in  einer  erheb- 
lichen Herabsetzung  der  abnormen  Excursionstähigkeit  des  Trommelfells  und  in  der 
Abnahme  bez.  dem  gänzlichen  Verschwinden  der  von  letzterer  abhängigen  S.  241 
besprochenen  Beschwerden.  Die  Collodiuradecke  beginnt  sich  nach  3 — 6  Wochen, 
mitunter  noch  später  abzuheben,  sodass  sie  mit  der  Pincette  entfernt  werden  kann! 
Auch  dann  beliält  das  Trommelfell  stets  einen  erhöhten  Grad  von  Spannung.  Meist 
wurde  der  Sicherheit  halber  nach  Abstossung  der  Collodiumdecke  dieselbe  Behand- 
lung noch  ein  oder  mehrere  Male  wiederholt. 

2)  Der  trockene  chronische  Mittelohrcatarrh. 

Unter  obiger  Bezeichnung  werden  zahlreiche  Fälle  mit  sehr  verschiedenartigen 
anatomischen  Befunden  zusammengefasst.  Gemeinsam  ist  denselben,  dass  die  im 
Mittelohr  entstandenen  pathologisoh-anatomiBohen  Veränderungen  niemals 
so  völlig  rückbildungsfähig  mehr  sind,  wie  in  manchen  PAUen  von  feuchtem  Mittel- 
ohrcatarrh. 

Bei  vielen  von  ihnen  ist  die  Erkrankung  der  Mittelohrschleimhaut  über  den 
gjmzen  Tractus  oder  wenigstens  einen  grossen  Theil  derselben  verbreitet,  bei  anderen 
auf  die  Mucosa  der  Labyrinthfenster  und  diesen  angrenzende  circumscripte  Partieen 
der  Paukenhöhlenschleimhaut  beschränkt.  Die  erstere  Kategorie  entwickelt  sich 
häufiger  aus  dem  feuchten  Mittelohrcatarrh  und  den  Mittelohrentzündungen,  die 
letztere  tritt  meist  primär  auf,  und  handelt  es  sich  hier  um  eine  zur  Verdichtung 
und  Schrumpfung  führende,  meist  schleichend  veriaufende  interstitielle  Entzündimg 
der  Trommelhöhlenschleimhaut,  welche  besonders  bei  hereditärer  Disposition  oder 
ungünstigen,  zu  passiver  venöser  Hypraemie  in  der  Paukenhöhle  führenden  Cirt;u- 
lationsverliältnissen  vorzukommen  scheint. 

Bei  der  ersten  Gruppe  von  Fällen  zeigt  sich  die  vorher  mit  Rundzellen  infil- 
trirte  Schleimhaut  durch  Umwandlung  der  Rundzellen  in  faseriges  Bindegewe})e  ent- 
weder in  ihrer  gesammten  Ausdehnung  oder  doch  wenigstens  in  einem  grossen  Theil 
derselben  mehr  minder  verdickt,  meist  glatt,  blass,  seimig-grau  getrübt,  fester, 
whwei-er   zerreisslich    und  gegen    ihr^   Unterlage   weniger   verschieblich   als   in   der 
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Nomi.  Daneben  findet  man  recht  häufig  in  der  Paukenhöhle  zahlreiche  neugebil- 
dete bindegewebige  Ligamente  und  Membranen,  welche  das  Trommelfell,  die  Gehör- 
knöchelchen und  die  Sehnen  der  Binnenmuskeln  des  Ohrs  unter  einander  und  mit 
den  Wänden  des  Cavum  tympani  auf  sehr  verschiedene  mannigfache  Art  (s.  hierüber 
S.  208,  241  u.  242)  in  abnormer  Weise  verbinden,  sowie  auch  directe  Verwachsungen 
zwischen  einzelnen  Theilen  des  Paukenhöhlenapparats.  Die  verdickte  und  verdichtete 
Mittelohrschleimhaut  sowohl  wie  die  oben  erwähnten  neugebildeten  Ligamente  und 
Membranen  innerhalb  der  Trommelhöhle  enthalten  mitunter  Einlagerungen  von  Kalk 
oder  Enochensubstanz.  Li  anderen  Fällen  zeigen  sich  mehr  weniger  ausgedehnte 
Partieen  der  Mucosa  atrophisch.  Li  seltenen  lallen  ist  das  Cav.  tympani  durch 
seine  ungemein  verdickte,  in  faseriges  Bindegewebe  verwandelte  und  an  den  gegen- 
überliegenden Flächen  verwachsene  Schleimhautauskleidung  bez.  durch  Hyperostose 
seiner  Enochenwände  entweder  ganz  oder  wenigstens  theilweise  verödet. 

Sowohl  hei  den  aus  dem  secretorischen  Mittelohreatarrh  oder  der  Mittelohr- 
entzündung hervorgegangenen  diffusen  wie  auch  bei  den  primär  entstandenen,  auf 
die  an  der  inneren  Paukenhöhlenwand  befindlichen  Labyrinthfenster  und  deren  Um- 
gebung beschränkten  circumscripten  Formen  von  trockenem  chronischem  Mittel-- 
ohrcatarrh,  bei  welch'  letzteren  die  Schleimhaut  der  Labyrinthwand  sehr  häufig 
hyi)eraemi8ch  gefunden  wird,  tritt  allmählich  eine  Schrumpfung  des  innerhalb 
der  Schleimhaut  entstandenen  neugebildeten  Bindegewebes  ein^  und  es  entsteht 
hierdurch  eine  sich  namentlich  in  den  tieferen,  periostalen  Schichten  geltend  machende 
Veränderung  der  Schleimhaut,  welche  man  als  „Sclerose"  bezeichnet:  die  Mucosa 
ist  starrer  und  unelastischer  als  in  der  Norm,  aber  durchaus  nicht  immer  merklich 
verdickt,  blass  und  vollkommen  trocken;  ihre  Bindegewebsfasern  erscheinen  dichter 
und  enthalten  Kalk-  oder  Knocheneinlagerungen.  Solche  Einlagerungen  finden  sich 
femer  auch  in  den  Knorpelbelägen  der  Gehörknöchelchen  und  ihrer  Gelenkfiächen, 
in  den  Bandapparaten  derselben,  im  Ligamentum  annulare  8tai)edi8,  in  der  Membran 
des  runden  und  im  Knorpelüberzug  des  ovalen  Fensters. 

Durch  die  Verdickung,  noch  mehr  aber  durch  die  Verdichtung  und  Schrum- 
pfung ihrer  Schleimhautüberzüge  durch  die  Verkalkung  oder  Verknöcherung 
ihrer  Bänder  und  Knorpelbeläge,  bei  welch'  letzteren  auch  eine  vollkommene  Ver- 
wachsung der  Gelenkflächen  zu  Stande  kommen  kann,  durch  neugebildete,  binde- 
gewebige oder  gar  verkalkte  resp.  verknöcherte  Ligamente  und  Membranen,  welche 
sie  in  abnormer  Weise  unter  einander  oder  mit  den  Wänden  der  Paukenhöhle  ver- 
binden, vArd  die  Beweglichkeit  aller  Gehörknöchelchen  oder  wenigstens  f  inzelner  von 
ihnen  bei  dem  trockenen  chronischen  Mittelohreatarrh  meist  ausserordentlich  beein- 
trächtigt oder  selbst  vollkommen  aufgehoben. 

Li  letzterem  Falle  spricht  man  von  einer  Ankylose  des  betreifenden  Knöchel- 
chens. Am  verhängnissvollsten  für  das  Hörvermögen  und  daher  wichtiger  als  die 
Ankylose  des  Hammer- Ambos-  und  des  Ambos-Steigbiigelgelenks  ist  natürlich 
die  Ankylose  des  Steigbügels  mit  dem  ovalen  Fenster.  Sie  entsteht  durch  feste 
Verwachsung  der  Steigbügelplatte  mit  dem  Rande  des  letzteren,  durch  eine-  von 
diesem  ausgehende  Knorpelwucherung,  durch  Verkalkung  resp.  Verknöcherung  des 
Ligament,  annulare  stapedis,  durch  Anlöthung  der  Steigbügelschenkel  an  die  Wände 
der  Nische  zum  ovalen  Fenster,  endlich  durch  schlitzförmige  Verengerung  dieser 
Nische  in  Folge  von  Hyperostose  ihrer  W^ondungen,  welche  eine  Einklemmung  der 
Steigbügelschenkel  bewirkt  Letztere  wird  durch  angeborene  Enge  der  Nische 
erleichtert. 

Den  M.  tensor  tympani  und  stapedius  findet  man  bei  dem  trockenen  chronischen 
Mittelohreatarrh  mitunter  verfettet  und  atrophisch.  Jedoch  ist  dieses  selbst  bei  Ankylose 
der  Gehörknöchelchen  durchaus  nicht  immer  der  Fall. 
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Die  Sehne  des  Tens.  tynipani  zeigt  sich  in  Folge  der  Schmmpfung  ilires 
SchleimhautUberzuges  häufig  retrahirt  wodurch  abnorme  Einwärtsziehung  des  Hammer- 
griffs zu  Stande  kommt. 

Dass  zuweilen  neben  den  soeben  geBchilderten,  nicht  mehr  rückbildungsföhigen  ana- 
tomißchen  Veränderungen  im  Mittelohrapparat  bei  der  Section  auch  eine  catarrhalische 
ExBudation  auf  die  freie  Fläche  der  Schleimhaut  constatirt  wird,  wurde  schon  vorher 
8.  240  erwähnt.  Derartige  Befunde  sind  entweder  dahin  zu  deuten,  dass  schon  während 
des  Bestehens  eines  feuchten  Catarrhs  nicht  mehr  rückbildimgsf&hige  Veränderungen  im 
Mittelohr  sich  entwickelt  haben,  oder  dass  im  Verlauf  eines  trockenen  chronischen  Mittel- 
ohrcatarrhs  eine  intercurrente  catarrhalische  Exsudation  stattgefunden  hat 

Der  trockene  chronische  Mittelokrcatarrh  und  insbesondere  dii^'enige  Fonn 
desselben,  welche  nicht  aus  dem  secretorischen  hervorgeht,  sondern  primof- 
auftritt  und  meist  schleichend  verläuft,  ist  häufiger,  als  alle  anderen  Formen 
von  JiHttelohrentzündung  mit  einer  Erkrankung  des  Labyrinths  complicirt. 

Es  handelt  sich  hier  wohl  nicht  immer  um  secundäre  Labyrinthaffectionen  (Atrophie. 
Verfettung,  oolloide  Degeneration),  Tielmehr  deutet  der  klinische  Verlauf  in  manchen  Fällen 
darauf  hin,  dass  die  ^krankung  des  Labyrinths  und  des  Mittelohrs  gleichzeitig  oder  die 
erstere  vielleicht  sogar  früher  auftrat  als  die  letztere.  Insbesondere  gilt  dieses  für  ein- 
zelne Fälle  der  schon  vorher  mehrfach  erwähnten,  aus  einer  zur  Sclerose  führenden,  inter- 
stitiellen Entzündung  circumscripter  Schleimhautparthieen  an  der  inneren  Paukenhöhlen- 
wand hervorgegangenen  Form  von  trockenem  chronischem  Mittelohrcatarrh.  Bei  der  sehr 
geringen  Dicke,  welche  sowohl  die  Steigbügelplatte  wie  auch  die  den  Anfangstheil  der 
Schnecke  von  der  Trommelhöhle  trennende  Knochenschicht,  das  Promontorium,  besitzt, 
ist  es  leicht  verständlich,  dass  sich  die  an  der  inneren  Paukenhöhlenwand  vorhandene 
chronische  Hyperaemie  der  Mittelohrschleimhaut  durch  den  Knoclien  hindurch  bald  auf  das 
Endosteum  des  Labyrinths  und  auf  das  Ligamentum  spirale  der  ersten  Sohneckenwindung 
fortpflanzt.  Aus  dieser  Hyperaemie  und  aus  Rupturen  kleiner  andauernd  hyperaemischer 
Gefässe  des  Labyrinths  erklärt  sich  zum  Theil  die  Entwicklung  der  bei  der  sclerose  der 
Mittelohrschleimhaut  so  häufigen  Labyrinthaffectionen.  Dazu  kommt,  dass  der  periostale 
üeberzug  der  Innenfläche  der  Steigbügelplatte  an  der  auf  ihrer  Aussenfiäche  sich  ab- 
spielenden, interstiellen  Entzündung  der  Paukenhöhlenschleimhaut  zuweilen  theilnimmt^ 
wodurch  hyperostotische  Auflagerungen  entstehen,  welche  sich  mitunter  auch  weiter  auf 
die  innere  Vorhofs  wand  ausbreiten.  Die  Steigbügelplatte  sowie  das  Periost  auf  ihrer 
Aussen-  und  Innenfläche  können  hierdurch  eine  ausserordentliche  Verdickung  erfahren. 

Aetiologie  und  Vorkommen :  Die  Aetiologie  derjenigen  trockenen  chronischen 
Mittelohrcatarrhe ,  welche  aus  den  secretorischen  Formen  des  Mittelohrcatarrhs  und  der 
Mittelohrentzündung  hervorgehen,  ist  auf  S.  195,  237  u.  238  bereits  genügend  erörtert 
worden,  insofern  hier  diejenigen  Einflüsse,  welche  die  Entwicklung  nicht  wieder  rück- 
bildungsfahiger  anatomischer  Veränderungen  innerhalb  des  Paukenhöhlenapparats  be- 
günstigen, aufgeführt  sind. 

Was  die  Aetiologie  der  primär  auftretenden,  meist  schleichend  verlaufenden,  8clen>- 
tischen  Processe  in  der  Paukenhöhle  anlangt,  so  ist  dieselbe  noch  nicht  genügend  er- 
forscht. Wahrscheinlich  werden  auch  diese  durch  alle  diejenigen  Momente,  welche  eine 
chronische  Hyperaemie  des  Mittelohrs  hervorrufen,  unter  Anderem  auch  durch  öftere 
Unterbrechungen  der  Pau kenhöhlen ven tilation ,  befördert.  Angeborene  Enge  der  Nasen- 
höhle, des  Nasenrachenraums,  der  Ohrtrompeti?,  der  Paukenhöhle  und  der  Fensternischen 
mögen  für  die  Entwicklung  dieses  Leidens  praedisponiren  und  lässt  sich  hierauf  wohl  die 
hereditäre  Anlage  zu  trockenem  chronischem  Mittelohrcatarrh  zurückführen. 

Der  letztere  ist  bei  Sandern  und  jugendhchen  Personen  sehr  viel  seltener  als  im 
mittleren  und  höheren  Lebensalter. 

Katz  ist  der  Ansicht,  dass  die  primäre,  sich  auf  die  LabvTinthfenster  und  deren 
nächste  Umgebung  beschränkende  Form  interstitieller  Schleimhautentzündung,  welche  so 
häufig  zur  Steigbügelankylose -führt,  als  eine  Arthntis  auf  rheumatischer  Grundlage  auf- 
gefasst  werden  kann. 

Symptome:  Bei  deiyenigen  Fällen  von  trwkenem  chronischem  Mittelohr- 
catarrh, bei  welchen  es  sich  um  eine  ganz  circumscripte.  auf  die  Labyrinthfenster 
und  deren  nächste  Umgebung  beschränkte,  interstitielle  Erkrankung  der  Pauken- 
höhlenschleimhaut handelt,  findet  man  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  ein  durch- 
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aus  normales  Trommelfellbüd  oder  höchstens  einen  röthlichen  Schimmer  hinter 
dem  Umho,  welcher  von  der  hindurchscheinenden,  hyperaeraischen  Labjrinthwand 
der  Paukenhöhle  herrührt,  und  zuweilen  eine  auffallend  schaife  Begrenzung  des 
ungewöhnlich  weiss  erscheinenden,  mitunter  mit  kleinen  Höckerchen  (Verkalkungen 
oder  Verknöcherungen  seiner  Cartilago  glenoidalis)  besetzten  Hammergriffs. 

Dort  dagegen,  wo  die  dem  trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrh  eigenthüm- 
lichen  anatomischen  Veränderungen  der  Schleimhaut  diffus  auftreten,  findet  man  am 
Trommelfell  bei  der  Ohrenspiegelunteröuchung  in  der  Eegel  pathologische  Verände- 
rungen. Dieselben  bestehen  in  circumscripten  oder  diffusen  Trübungen  der  Mem- 
brana propria  und  der  Schleimhautschicht  wie  sie  S.  35  u.  36,  in  Kaik-  oder 
Knochenablagerungen y  wie  sie  S.  34  u.  35  beschrieben  sind,  in  einer  Einwärts- 
ziehung der  Membran  (s.  S.  43 — 45)  und  in  partieller  oder  totaler  Atrophie 
derselben  (s.  S.  43).  Jeder  der  eben  genannten  pathologischen  Trommelfellbefimde 
kann  allein  vorbanden  sein  oder  mit  den  anderen  bez.  einem  TheU  deraelben  com- 
binirt  vorkommen. 

Ist  die  Paukenhöhlenschleimhaut  noch  hyperaemisch,  so  erhält  das  Trommelfell 
eine  roth-  oder  blaugraue  Färbung.  Zuweilen  sind  die  Hammergriffgetässe  icjicirt 
In  den  seltenen  Fällen  von  Verwachsung  des  Trommelfells  mit  der  inneren 
Paukenhöhlenwand  zeigt  dasselbe,  wenn  eine  sehr  ausgedehnte  oder  totale  Synechie 
besteht,  die  Farbe  einer  gelblichen  Pergamentplatte,  wenn  es  sich  dagegen  um  Ad- 
haesionen  von  geringerem  Umfange  handelt,  runde  oder  ovale  Einsenkungen.  Straffe 
Adhaesionen  zwischen  Trommelfell  und  anderen  Theilen  der  Paukenhöhle  sowohl 
^ie  gröbere  Veränderungen  der  Tromraelfellspannung  erkennt  man  durch  die  Unter- 
suchung mit  dem  SiEOLE'schen  Trichter  und  durch  die  Besichtigung  des  Trommel- 
fells während  der  Luftdouche.  Zeigt  sich  der  Hammergriff  hierbei  gut  beweglich, 
so  ist  eine  Ankylose  desselben  natürlich  ausgeschlossen. 

Wo  im  Verlauf  eines  trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrhs  intercurrent 
catarrhalisches  Secret  in  die  Paukenhöhle  ausgeschieden  wird,  findet  man,  falls  das 
Trommelfell  nicht  zu  undurchsichtig  geworden  ist,  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung 
die  S.  232—235  geschilderten  Büder. 

Der  äussere  Gehörgang  erscheint  bei  dem  trockenen  chronischen  Mittelohr- 
catarrh häufig  abnorm  trocken  und  ohne  jede  Absonderung  von  Cerumen.  Wo 
die  Labyrinthwand  röthlich  durch  das  Trommelfell  hindurchscheint  und  die  Hammer- 
griffgefässe  iiyicirt  sind,  zeigt  sich  nicht  selten  auch  der  knöcherne  Gehörgang 
hyperaemisch. 

Die  Auscultation  beim  Catheterismus  ergiebt  in  denjenigen  Fällen,  wo  die 
anatomischen  Veränderungen  der  Mittelohrschleimhaut  sich  auf  die  Labyrinthfenster 
und  diesen  angrenzende  circumscripte  Abschnitte  der  inneren  Paukenhöhlenwand 
beschränken,  vollkommen  normales,  wo  sie  dagegen  diffus  über  die  ganze  Mucosa 
oder  doch  wenigstens  einen  grossen  Theil  derselben  verbreitet  sind,  mehr  minder 
abgeschwächtes  event.  mit  trockenem  Rasseln  (Schnurren  und  Pfeifen)  verbun- 
denes Blasegeräusch,  vorausgesetzt  dass  der  Tubencanal  durch  verdickte  Schleimhaut 
verengt  ist.  Ist  letzteres  nicht  der  Fall,  so  unterscheidet  sich  das  Auscultations- 
geräusch  von  dem  normalen  nur  insofern,  als  es  wegen  der  trockeneren  Beschaffenheit 
der  verdichteten  Schleimhaut  et>*'as  härter  klingt  wie  dieses.  Ist  die  Tubenschleim- 
haut bereits  atrophisch  geworden  und  das  Lumen  des  Canals  in  Folge  dessen 
abnorm  weit,  so  hört  man  beim  Catheterismus  ein  auffallend  lautes  und  breites 
Blasegeräusch.  Hat  intercurrent  eine  catarrhalische  Exsudation  auf  die  freie  Fläche 
der  Schleimhaut  stattgefunden,  so  wird  die  Auscultation  natürlich  die  beim  feuchten 
Mittelohrcatarrh  (S.  235)  beschriebenen  Geräusche  wahrnehmen  lassen. 
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der  Schwerhörigkeit  in  einem  proportionalen  Verhältniss.  Vielmehr  giebt  es  Fälle, 
in  denen  die  Schwerhörigkeit  gering,  die  subj.  Geräusche  dagegen  stark  sind,  und 
andere,  wo  das  Umgekehrte  der  Fall  ist. 

Als  fernere  häufige,  wenn  auch  durchaus  nicht  constante,  Symptome  des  trockenen 
chronischen  Mittelohrcatarrhs  wären  Eingenommenheit  des  Kopfes,  Druck  und 
Schwere  in  demselben  bez.  im  Ohr,  sodann  die  S.  102  besprochene,  hier  wahr- 
scheinlich auf  Parese  der  Binnenmuskeln  des  Ohrs  (Tens.  tympani  und  Stapedius) 
zu  beziehende  Hyperaesthesia  acustica,  femer  Betäubung  und  Schwindet  zu 
nennen.  Letzterer  tritt  sehr  häufig  anfallsweise  auf,  meist  unter  plötzlicher  Steigerung 
der  subj.  Geräusche,  zuweilen  auch  gleichzeitig  mit  TJebelkeit  und  Erbrechen. 

Endlich  klagen  die  Patienten  nicht  selten  auch  über  Trockenheit  und  Jucken 
im  äusseren  Gehörgang, 

Diagnose:  Wenn  wir  die  vorher  geschilderten  Symptome  des  trockenen 
chronischen  Mittelohrcatarrhs  berücksichtigen,  so  werden  wir  denselben  höchstens 
mit  einer  Erkrankung  des  Labyrinths  bez.  des  schailempfindenden  Apparats 
verwechseln  können. 

Dass  eine  sichere  Unterscheidung  der  genannten  Affectionen  des  Ge- 
hörorgans  von  einander  nach  meiner  Ansicht  bisher  nicht  möglich  ist,  wird 
S.  77 — 97  ausführlich  erörtert.  Inwieweit  eine  differentielle  Diagnose  mit  Wahr- 
scheinlichkeit gestellt  werden  und  worauf  sich  dieselbe  stützen  kann,  ist  an  den 
angegebenen  Stellen  gleichfalls  ausgeführt  und  daher  dort  nachzulesen.  Wenn  auch 
die  vorher  angegebenen,  objectiv  wahrnehmbaren  Symptome,  welche  bei  dem  trockenen 
chronischen  Mittelohrcatarrh  mitunter  vorhanden  sind,  während  sie  in  anderen  Fällen 
ja  auch  ganz  fehlen  können,  wie  Einwärtsziehung,  Trübung,  Verdickung  oder  Atro- 
phie des  Trommelfells,  Kalkablagerungen  in  demselben,  abgeschwächtes,  mitunter 
mit  trockenem  Kasseln  verbundenes  Auscultationsgeräusch  beim  Catheterismus,  durch 
eine  Erkrankung  des  schallempfindenden  Apparats  natürlich  nicht  verursacht  werden 
können,  so  ist  doch  immer  zu  bedenken,  dass  diese  Symptome  nicht  selten  auch 
bei  solchen  Individuen  gefunden  werden,  welche  vollkommen  normale  Hörschärfe 
besitzen  und  über  keinerlei  Beschwerden  von  Seiten  ihrer  Ohren  zu  klagen  haben. 
Sie  können  also  als  Residuen  eines  abgelaufenen  Mittelohrcatarrhs,  einer  ab- 
gelaufenen Mittelohrentzündung  zurückbleiben,  ohne  irgend  welche  Functions- 
störung  oder  sonstige  Beschwerden  zu  veranlassen.  Ob  also  in  denjenigen  Fällen, 
wo  die  genannten  Veränderungen  des  Trommelfellbeftindes  und  des  Auscultations- 
geräuschs  mit  Schwerhörigkeit,  subj.  Gehörsempfindungen,  Schwindel,  Eingenommen- 
heit des  Kopfes,  Paracusis  Willisii,  Hyperaesthesia  acustica  verbunden  sind,  Schall- 
leitungshindemisse  innerhalb  des  Paukenhöhlenapparats  bestehen,  wie  sie  dem 
trockenen  chronischen  Mittelohrca^tarrh  eigenthümlich  sind,  oder  ob  die  soeben  ge- 
nannten subjectiven  Symptome  in  einer  Erkrankung  des  schallempfindenden  Apparats 
ihre  Ursache  haben,  wird  uns  stets  zweifelhaft  sein  müssen.  Nach  meiner  Ansicht 
ist  diese  UnvoUkommenheit  unserer  differentiellen  Diagnostik  auch  nicht  so  überaus 
betrübend.  Wissen  wir  doch  aus  anatomischen  Untersuchungen,  dass  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  von  trockenem  chronischem  Mittelohrcatarrh  gleichzeitig  daneben  eine 
complicirende  Labyrinthaffection  vorhanden  ist. 

Verlauf  und  Prognose:  Die  Schwerhörigkeit  ist  bei  den  trockenen  chro- 
nischen Mittelohrcatarrhen  meist  progressiv,  nur  selten  stationär.  Während  sie 
indesvsen  in  manchen  Fällen  sehr  langsam  und  allmählich  zunimmt  und  erst  nach 
Jahren  einen  hohen  Grad  erreicht,  entwickelt  sich  in  anderen  schon  in  der  kurzen 
Zeit  von  einigen  Wochen  oder  Monaten  starke  Schwerhörigkeit  bez.  Taubheit. 
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Selten  findet  die  Abnahme  des  Gehörs  continuirlich  statt,  in  der  Beg^l  zei^ 
sie  im  Verlauf  der  Krankheit  längere  oder  kürzere  Zeit  anhaltenden  Stillstand, 
welcher  dann  wiederum  von  einer  langsamen  oder  raschen  Zunahme  der  Schwer- 
hörigkeit gefolgt  wird.  Erkältungen,  Excesse,  psychische  Aufiregung  oder  Einwirkung- 
von  zu  starkem  Schall  können  plötzliche  Ertaubung  bewirken,  deren  Eintritt  mit- 
unter von  besonders  heftigen  subj.  Gehörsempfindungen  und  Schwindel  begleitet 
wird.     Dieselbe  dauert  in  manchen  Fällen  an,  in  anderen  geht  sie  wieder  vorüber. 

Politzer  giebt  an,  dass,  wenn  bei  einseitiger,  allmählich  erfolgter  Ertaubung 
durch  trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrh  das  bisher  normale  Ohr  später  von  derselben 
Krankheit  afßcirt  wird,  dieses  meist  in  viel  kürzerer  Zeit  das  Gehör  verliert  als  das  zuerst 
erkrankte. 

Tritt  im  Verlauf  eines  trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrlis  intercurrent 
catarrhalische  Exsudation  auf  die  freie  Fläche  der  Schleimhaut  oder  acute  eitrige 
Mittelohrentzündung  ein,  so  pflegt  während  des  Bestehens  und  meist  auch  nach 
Ablauf  derselben  die  Schwerhörigkeit  bedeutend  grösser  zu  sein. 

Was  die  süly.  Gehörsempfindungen  anlangt,  so  nehmen  dieselben  mit  wachsen- 
der Schwerhörigkeit  in  der  Regel  zu,  sehr  viel  seltener  ab.  Oft  genug  dauern  sie 
selbst  nach  vollkommener  Ertaubung  ganz  unverändert  fort. 

Die  Prognose  ist  bei  denjenigen  Formen  von  trockenem  chronischem  Mittel- 
ohrcatarrh. welche  aus  dem  secretorischen  henorgegangen  sind,  im  Ganzen  günstiger 
als  bei  den  primär  auftretenden,  meist  mit  Lab>TinthafiFectionen  compliciri;en,  deren 
anatomisches  Substrat  in  einer  zur  Sclerose  führenden,  auf  die  Lab\Tinthfenster  und 
denselben  benachbarte  circumscripte  Abschnitte  der  inneren  Paukenhöhlenwand  be- 
schränkten, interstitiellen  Entzündung  der  Mittelohrschleimhaut  besteht. 

Als  in  prognostischer  Hinsicht  günstig  ist  es  zu  betrachten,  wenn  trotz  langer 
Dauer  des  Leidens  die  Schwerhörigkeit  noch  unbedeutend,  die  Kopfknochenleitung 
nicht  vermindert  ist,  wenn  subj.  Geräusche  fehlen  oder  doch  nur  zeitweilig  aut- 
treten, wenn  unmittelbar  nach  der  Luftdouche  bez.  der  Application  von  Lfca^b's 
fiedemder  Drucksonde  Schwerhörigkeit  und  Ohrensausen  sich  deutlich  verringert 
zeigen.  Besonders  ungünstig  ist  die  Prognose  bei  hohem  Alter  des  Patienten,  bei 
constitutioneller  Dyscrasie,  wie  Anämie,  Scrophulose,  Tuberculose,  Syi)hilis,  bei  erb- 
licher Disposition  zu  clironischer  Schwerhörigkeit  und  endlich  bei  solchen  Personen, 
welche  sich  fortwährend  schädlichen  Einflüssen  (s.  S.  143,  144  u.  250)  aussetzen. 

Bei  sehr  rascher  Zunahfiie  der  Schwerhörigkeit  ist  die  Prognose  auch  für  den 
weiteren  Verlauf  ungünstig. 

Wo  der  Grad  der  Schwerhörigkeit  öfters  wechselt,  haben  unsere  therai>eu- 
tischen  Massnahmen  mehr  Aussicht  auf  Erfolg,  als  wo  derselbe  bereits  seit  Jahren 
stabil  ist.  Vollkommene  Taubheit  für  die  Sprache  ist  kein  Grund,  von  einem  Be- 
handlungsversuch von  vornherein  Abstand  zu  nehmen,  da  die  Möglichkeit  einer  Ver- 
bessenmg  des  Gehörs,  die  freilich  gewöhnlich  nur  gering  sein  \*ird,  nicht  gänzlich 
ausgeschlossen  ist. 

Therapie:  Die  Behandlung  des  trocknen  chronischen  Mittelohrcatarrhs  wird 
zunächst  am  besten  mit  der  Luftdouche  begonnen.  Wenn  diese  hier  im  Ganzen 
auch  weit  geringere  Erfolge  aufweist  als  bei  den  secretorischen  Formen  des  Mittel- 
ohrcatarrhs, so  giebt  es  doch  immerhin  Fälle  genug,  in  denen  nach  Application  der 
Luftdouche  auch  hier  eine  deutliche  Verminderung  der  Schwerhörigkeit  und  der 
übrigen  subjectiven  Beschwerden  sich  constatiren  lässt.  Der  Zweck  der  Luft- 
douche beim  trockenen  clironischen  Mittelohrcatarrh  ist,  das  durch  Luft  Verdünnung 
in  der  Paukenhöhle,  Retraction  der  Seime  des  Tensor  tympani  oder  neugebildete, 
bindegewebige  Ligamente  und  Membranen  etwa  abnorm  nach  innen  gezogene  Trommel- 
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teil  ebenso  wie  die  mit  ihm  in  Verbindung  stehende  Gehörknöchelchenkette  wieder 
in  die  normale  Lage  zurückzubringen,  durch  die  bei  ihr  stattfindende  passive  Be- 
wegung der  Gehörknöchelchen  die  in  Folge  der  Verdichtung  und  Schrumpfung  ihrer 
Schleimhautüberzüge  etwa  starrer  gewordenen  Gelenkverbindungen  zwischen  den- 
selben zu  lockern,  neugebildete,  die  Schwingungsfilhigkeit  des  Paukenhöhlenapparats 
beeintiüchtigende,  straffe  bindegewebige  Ligamente  und  Membranen  zu  dehnen  oder 
bei  genügender  Druckstärke  vielleicht  sogar  zu  zerreissen  und  durch  all*  dieses  nicht 
nur  momentan  die  vorhandene  Schwerhörigkeit  und  die  übrigen  subjectiven  Beschwerden 
zu  mildem,  sondern  auch  die  Entwicklung  vollkommener  Unbeweglichkeit  des  schall- 
leitenden Apparats,  wenn  möglich,  zu  verhüten.  Bezüglich  der  fV(M  der  ein- 
zelnen Arten  der  Luftdouche  (Catheterismus,  Politzebs  Verfahren,  trockene  Nasen- 
douche)  in  dem  gegebenen  Fall  ist  das  auf  S.  120 — 122  Ausgeführte  zu  berücksich- 
tigen. Die  Stärke  des  anzuwendenden  Luftdrucks  soll  auch  hier  nach  den  Wider- 
ständen in  der  Ohrtrompete  regulirt  werden.  Bei  sehr  verengter  Tuba  wird  die 
Druckstärke  grösser  sein  müssen  als  bei  normal  oder  gar  abnorm  weiter. 

Die,  wenn  auch  nicht  in  allen,  so  doch  in  vielen  Fällen  von  trockenem  chro- 
nischem Mittelohrcatarrh,  insbesondere  bei  noch  nicht  zu  weit  vorgeschrittener 
Schwerhörigkeit  unmittelbar  nach  der  Luftdouche  zu  beobachtende  Zunahme  der 
Hörweite  schwindet  im  Beginn  der  Behandlung  meist  schon  nach  einem  oder  wenigen 
Tagen,  mitunter  sogar  in  Folge  von  rasch  wiederkehrender  Retraction  der  Sehne 
des  Tensor  tympani  oder  neugebildeter,  zwischen  den  einzelnen  Theilen  des  schall- 
leitenden Apparates  in  abnormer  Weise  ausgespannter,  straffer  Bindegewebs-ligamente 
und  -membranen  schon  nach  einigen  Minuten  oder  Secunden. 

Trotzdem  ist  es  nach  Ansicht  der  meisten  Autoren  rathsam,  die  Luftdouche 
nicht  täglich,  sondern  nur  jeden  zweiten  oder  dritten  Tag  zu  appliciren.  Man 
soll  sie  80  oft  wiederholen,  als  sich  unmittelbar  nach  ihrer  Application  eine  Zu- 
nahme der  Höm^eite  noch  nachweisen  lässt.  Tritt,  nachdem  man  die  Luftdouche 
ein  oder  wenige  Male  angewandt  hat,  eine  Verschlimmerung  ein,  so  darf  sie  nicht 
weiter  gebraucht  werden.  Es  bezieht  sich  dieses  indessen  nicht  auf  diejenigen  Fälle, 
wo  unmittelbar  nach  der  Luftdouche  durch  übermässige  Spannung  des  Trommelfells 
oder  zu  starke  Druckzunahme  in  det  Paukenhöhle  eine  mehr  minder  erhebliche 
Verschlechterung  des  Hörvermögens  auftritt,  welche  nach  ein-  oder  mehrmaliger 
Schlingbewegung  sofort  wieder  vorübergeht,  um  einer  Besserung  desselben  gegenüber 
dem  vor  der  Luftdouche  vorhandenen  Zustand  Platz  zu  machen. 

Neben  der  Schwerhörigkeit  hat  die  Behandlung  beim  trockenen  chronischen 
Mittelohrcatarrh  femer  noch  gegen  die  Schwere  und  Eingenommenheit  des  Kopfes 
und  insbesondere  gegen  die  hier  so  ausserordentlich  häufigen,  mitunter  ungemein 
quälenden  suJl^,  Gehörsempfindungen  anzukämpfen.  Die  letztgenannten  Sym])tome 
werden  in  manchen  Fällen  ebenso  wie  das  herabgesetzte  Hör\^ermögen  günstig  durch 
die  Luftdouche  beeinflusst;  in  anderen  bleiben  sie  unverändert,  in  noch  anderen 
nehmen  sie  unter  der  Einwirkung  derselben  zu. 

Andererseits  giebt  es  auch  Fälle,  in  denen  die  subj.  Gehörsempfindungen  durch 
die  Luftdouche  entschieden  verringert  werden,  die  Schwerhörigkeit  indessen  un- 
verändert bleibt  oder  gar  grösser  wird.  Hier  werden  wir  dann  berücksichtigen 
müssen,  ob  die  Abnahme  des  Ciehörs  oder  die  subj.  Geräusche  die  hauptsächlichste 
Beschwerde  des  Kranken  bilden.  Es  giebt  Patienten,  welche  mit  ihrem  Gehör, 
selbst  wenn  dasselbe  sehr  herabgesetzt  ist,  vollkommen  zufrieden  sind,  die  aber  durch 
ihr  furchtbares  Ohrensausen  aufs  Aeusserste  zu  leiden  haben  und  dasselbe  ihrer 
Angabe  nach  „kaum  länger  zu  ertragen  im  Stande  sind".  Wird  hier  das  Sausen 
durch   die  Luftdouche   noch    verschlimmert,  so  werden   wir  dieselbe  natürlich  nicht 
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Gehörserapfindungen  femer  die  Dämpfe  von  Aether  suUfur,,  Aether  aceticus,  Chloro- 
form oder  einer  Mischung  von  Aether  sulfuricus  6,0  u.  Liquor  anaestheticus  Hollandi 
4,0  an. 

Die  Application  von  Dämpfen  sowohl  wie  von  medicamentösen  Flüssigkeiten 
soll  immer  nur  abwechselnd  mit  Lufteintreibungen  stattfinden,  so  zwar,  dass  an 
einem  Tage  die  Einblasung  gewöhnlicher  Luft,  am  anderen  diejenige  von  medica- 
mentösen Dämpfen  oder  Flüssigkeiten  vorgenommen  wird.  Wirken  die  letzteren 
ungünstig,  sp  kehrt  P.  wieder  zur  ausschliesslichen  Anwendung  der  Luftdouche  zurück. 

In  denjenigen  Fällen  von  trockenem  chronischem  Mittelohrcatarrh,  wo  sowohl 
der  Trommelfellbefund  wie  auch  die  Auscultationserscheinungen  beim  Catheterismus 
nichts  Abnormes  zeigen,  und  femer  überall  da,  wo  die  Schwerhörigkeit  nur  eine 
geringfiigige  ist,  räth  er,  von  der  Iiyection  medicamentöser  Dämpfe  und  Flüssig- 
keiten gänzlich  abzusehen,  weil  dieselben  hier  häufig  eine  Verschlimmemng  des 
Ohrenleidens  herbeiführen. 

Wo  das  Trommelfell  abnorm  einwärts  gezogen  ist,  soll  nach  P.  die  bisher 
geschilderte  örtliche  Behandlung  durch  Luftveräünnung  im  äusseren  Gehörgang 
mit  Hülfe  des  DELSTANCHE'schen  Rarefacteurs  nicht  selten  erheblich  unterstützt  werden. 

ScHWARTZE  empfiehlt  beim  trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrh  die  Einleitung 
warmer  Wasserdämpfe  oder  die  bequemere  Iiyection  von  wenigen  Tropfen  medi- 
camentöser Flüssigkeiten  in  die  Paukenhöhle  mit  Hülfe  des  Catheterismus  (s. 
S.  122  u.  123).  Von  letzteren  bevorzugt  er  2*^/Qige  Lösungen  von  Jodkäli  oder 
von  Natr,  carbon,  und  femer  Glycerin,  pur,  in  starker  Verdünnung. 

Diese  Injectionen  dürfen  nach  ihm  erst  dann  wiederholt  werden,  wenn  bei  der 
Auscultation  nahes  feuchtes  Rasselgeräusch  nicht  mehr  hörbar  und  eine  etwaige 
Reactioh  vollkommen  verschwunden  ist.  Gewöhnlich  ist  dieses  nach  2 — 3  Tagen 
der  Fall.  Zwischen  den  medicamentösen  Injectionen,  welche  einige  Wochen  fort- 
gesetzt, in  maximo  10  bis  12  mal  applicirt  werden  sollen,  und  zur  Nachbehand- 
lung bläst  er  gewöhnliche  Luft  ein.  Ist  der  Erfolg  ein  günstiger  gewesen,  so 
kann  die  Behandlung  mit  medicamentösen  Iiyectionen  nach  6—12  Monaten  wieder 
aufgenommen  werden. 

Die  subj.  Gehörsempfindungen  werden  durch  das  Einblasen  von  Luft,  Flüssig- 
keiten oder  Dämpfen  in  die  Paukenhöhle  nach  S.  nur  wenig  und  für  kurze  Zeit 
vermindert,  etwas  mehr  bez.  für  längere  Zeit  durch  die  Luftveräünnung  im  äusseren 
Gehörgang- 

Bei  Atrophie  der  Schleimhaut  oder  bei  durchscheinender  Röthung  der  Laby- 
rinthwcond,  überhaupt  bei  der  ht/peraetnischen  Form  des  trockenen  chronischen 
Mttelohrcatarrhs  sind  medicamentöse  Iiyectionen  nach  S,  ganz  zu  verwerfen; 
sie   passen   nach   ihm   lediglich  bei  Fällen   von  indurativer  Bindegewebshyi)erplasie. 

Die  von  Lijcae  empfohlenen  Iiyectionen  von  1 — 3  ^/q  igen  wässrigen  Chloral- 
hydratlösungen  sollen  nach  Schwartze  insbesondere  auf  quälendes  Ohrensausen 
günstig  einwirken,  während  sie  nach  Bürkner  letzteres  zuweilen  dauernd  verstärken. 
Bei  deutlichen  Zeichen  passiver  Congestion  im  Ohre  soll  jede  locale  Behandlung 
nur  schaden  und  wende  man  hier  ein  antipMogistisches  und  ableitendes  Ver- 
fahren an  (periodische  Application  des  künstliclieti  Blutegels,  Ableitung  vom  Kopf 
durch  Abführmittel  und  Fussbäder).  Tritt  eine  erhebliche  Zunahme  der  Schwer- 
hörigkeit und  der  subj.  Gehörsempfindungen  ganz  plötzlich  ein,  häufig  gleichzeitig 
mit  Schwindel  und  Erbrechen,  so  verordne  man  Bettruhe,  Biaphorese  und  Jodkali 
innerlich. 

Urbaktschitsch  räth  in  jedem  Falle,  in  dem  das  Lumen  der  Tuba  enger 
als  1^/2 — 1^/3  mm  gefunden  wird,   zur  Bougierung  derselben.     Delstanche  in- 
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jicirt  im  hyperplastischen  Stadium  des  trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrhs  nach 
Bougierung  der  Tuba  10 — 20^/oiges  Jodoformvaselin,  bei  ausgebildeter  Sclerose 
reines  erwärmtes  Vaselin  (Paraffin,  liquid.)  durch  den  Catheter  in  Tuba  und  Pauken- 
höhle und  benutzt  femer  zur  Mobilisirung  des  abnorm  rigiden  Schallleitungsapparats 
ausser  der  LuMouche  mit  Vorliebe  seinen  Rarefacteur  (Taf.  XVII  Fig.  9).  Diesen 
aber  lasse  man  nie  länger  als  1  Minute  hindurch  einwirken. 

Die  örtliche  Behandlung  des  trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrhs  übt  in 
manchen  Fällen  eine  günstige  Wirkung  nicht  nur  auf  die  Schwerhörigkeit  des 
Patienten,  sondern  auch  auf  seine  subj.  Gehörsempfindungen,  die  Eingenommenheit 
Hes  Kopfes,  die  psychische  Depression  aus.  In  anderen  bleiben  die  letztgenannten 
Symptome  oder  wenigstens  einige  von  ihnen  unverändert,  während  das  Gehör  sich 
bessert,  in  noch  anderen  findet  das  Umgekehrte  statt.  Bezüglich  der  zweckmässigen 
Dauer  der  örtlichen  Behandlung,  bezüglich  der  Schädliclikeit  einer  ungebührlich 
langen  Ausdehnung  derselben  siehe  S.  243. 

Da  die  erzielte  Hörverbesserung  bei  dem  trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrh 
nach  Ablauf  einiger  Wochen  oder  Monate  zurückzugehen  pflegt,  so  ist  eine  zeit- 
weilige mederaufnahme  der  Behandlung  hier  dringend  nothwendig.  Dife  letztere 
wird  jedesmal  etwa  3 — 4  Wochen  fortgesetzt  und,  je  nachdem  die  erzielte  Hör- 
verbesserung längere  oder  kürzere  Zeit  anhält  in  Pausen  von  einem  oder  mehreren 
Monaten  wiederholt  werden  müssen. 

In  manchen  Fällen  wird  liierdurch  dem  stetigen  Fortschreiten  der  Schwer- 
hörigkeit Einhalt  gethan ;  in  anderen  bleibt  die  locale  Behandlung  vollkommen  nutz- 
los; mitunter  ^irkt  sie  sogar  schädlich.  Das  Letztere  gilt  insbesondere  von  den 
schleichend  beginnenden,  mit  constanten  subj.  Gehörsempfindungen  verbundenen, 
gewöhnlich  zur  Steigbügelankylose  fiihrenden  Formen  von  trockenem  chronischem 
Mittelohrcatarrh. 

Ueber  das  nothwendige  diätetische  Regime  sowie  über  die  Behandlung  etwa 
vorhandener  constitutioneller  Erkrankungen  siehe  S.  143—147,  über  diejenige 
complicirender  Erkrankung  der  Nase  und  des  Nasenrachenrawns ,  welche,  wenn 
eine  Beseitigung  von  Congestiv-  und  Schwellungszuständen  in  den  genannten  Bäumen 
möglich  ist,  häufig  der  fortschreitenden  Zunahme  der  Schwerhörigkeit  vorbeugt  und 
insbesondere  die  subj.  Gehörsempfindungen  vermindert,  s.  später  in  dem  Capitel 
„die  Krankheiten  der  Nase,  des  Kachens  und  des  Nasenrachenraums",  über  die 
syny)tomatische  Behandlung  der  Ohrgeräusche,  die,  wie  erwähnt,  gerade  hier  so 
sehr  im  Vordergrund  der  Erscheinungen  stehen,  S.  147— 150,  über  die  Behandlung  etwa 
vorhandener  Tubenstricturen  später  in  dem  Capitel  „Krankheiten  der  Tuba  Eust.*\ 

Die  operative  Behandlung  des  trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrhs 
hat  im  Ganzen  nur  geringe  Erfolge  aufzuweisen.  Empfohlen  sind  diesbezüglich 
insbesondere  die  galvanocaustische  Perforation  des  Trommelfells,  die  Durchschneidung 
der  hinteren  und  vorderen  Falte,  die  Tenotomie  des  M.  tensor  tympani  und  endlich 
die  Excision  des  Trommelfells  und  des  Hammers. 

1)  Die  galvanocaustische  Perforation  des  Trommelfells  (s.  S.  132)  übt  mit- 
unter eine  bessere  Wirkung  auf  das  Hörvermögen  und  die  subj.  Geräusche  aus  als  die  bis- 
her geschilderten  nicht  oi>erativen  Behandlungsmethoden,  imd  zwar  geschieht  dieses  einmal 
in  den  seltenen  Fällen  von  nicht  zu  beseitigender  Tubenstenose,  bei  welchen  die  zwischen 
Paukenhöhle  und  äusserer  Athmosphäre  bestehende  Lnftdruckdifferenz  nur  durch  eine 
Durchbohrung  des  Trommelfells  ausgeglichen  werden  kann,  dann  aber  auch  dort,  wo  die 
üebertragung  der  Schallwellen  vom  Trommelfell  zum  Steigbügel  durch  pathologische 
Fixation  des  Hammers  (z.  B.  in  Folge  totaler  Verkalkung  des  Trommelfells,  flächenformiger 
Verwachsung  desselben  mit  dem  Promontorium,  Ankylose  des  Hammer-Ambossgelenks  etc.) 
oder  solche  des  Ambos  behindert  wird ,   während  der  Steigbügel  imd  die  Membran  des 
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runden  Fensters  ihre  Beweglichkeit  behalten  haben.  Da  man  das  Letztere  indessen  im 
Voraus  niemals  wissen  kann,  so  ist  es  leicht  mögUch,  dass  auch  nach  Anlegung  einer 
Oeffhung  im  Trommelfell  die  nun  direct  auf  die  Steigbtigelplatte  bez.  die  Membran  des 
runden  Fensters  auffallenden  Schallwellen  dem  Labyrinth  nicht  zugeleitet  werden.  Wäh- 
rend denmach  in  manchen  Fällen  nach  der  galvanocaustischen  Perforation  des  Tronmiel- 
fells  eine  erhebliche  Besserung  in  dem  Gehör  und  den  subj.  Geräuschen  des  Patienten 
eintritt,  bleibt  sie  in  anderen  vollständig  aus. 

Aber  auch  in  der  ersten  Kategorie  von  Fällen  ist  der  Erfolg  von  nur  kurzer  Dauer, 
da  sich  die  OefTnung  im  Trommelfell  fast  immer  bald,  spätestens  in  wenigen  Monaten, 
schliesst.  Ein  Verfahren,  mittelst  dessen  es  gelingt,  eine  bleioende  Oeffhung  tm  Trommel- 
fell zu  schaffen,  scheint  bisher  nicht  zu  existiren.  Schirmunsky  glaubt  ein  solches  ge- 
funden zu  haben.  Er  durchschneidet  das  Trommelfell  gewöhnlich  im  vorderen  unteren 
Quadranten,  nachdem  er  denselben  mehrmals  mit  einer  10^/oigen  Cocainlösung  betupft 
hat,  vertical  oder  kreuzförmig  mit  der  Paracentesennadel  und  ätzt  die  Schnittränder  nach 
Abtrocknen  des  Bluts  mit  an  die  Spitze  einer  Silbersonde  angeschmolzener  Chromsäure. 
Bei  der  geringen  Zahl  der  von  ihm  operirten  Kranken  ist  sein  Verfahren  als  ein  in  allen 
Fällen  zuverlässiges  bisher  noch  nicht  zu  betrachten. 

Die  von  ^ssel,  um  das  Offenbleiben  einer  Perforation  des  Trommelfells  zu  sieliem, 
vorgeschlagene,  nach  der  Excision  der  Membran  vorzunehmende,  Abmeisselung  eines  Stückes 
vom  Sulcus  tympanicus,  welche  übrigens  vom  Gehörgang  aus  sehr  schwierig  ist,  giebt 
nach  Stacke  durchaus  keine  Gewähr,  dass  der  künstlich  geschaffene  Trommelfelldefect 
sich  nicht  doch  wieder  schliesst. 

2)  Die  Excision  des  TrommelfeUs  und  des  Hammers  (s.  S.  135—137). 
Sie  wird  in  denselben  Fällen  von  Nutzen  sein  können  wie  die  galvanocaustische  Perfora- 
tion des  Trommelfells  (s.  S.  254).  Eine  Besserung  des  Gehörs  wird  sie  nur  da  erzielen, 
wo  noch  Vocalgehör  vorhanden  ist 

Man  schreite  zur  Excision  des  Trommelfells  und  des  Hammers,  welche  bei  totaler 
Verkalkung  des  letzteren  eine  sehr  langwierige,  mitunter  Monate  lange  Nachbehandlung 
erfordernde,  Eiterung  zur  Folge  haben  kann,  nach  Sch^'aktze  inmier  nur  dann ,  wenn  die 
vorher  ausgeführte,  galvanocaustische  Perforation  des  Trommelfells  thatsächhch  eine  zweifel- 
lose Besserung  des  Hörvermögens  oder  sehr  quälender  subj.  Gehörsempfindungen  herbei- 
geführt hatte. 

Nach  Stacke  dagegen  bildet  das  Ausbleiben  einer  Hörverbesserung  nach  der  gal- 
vanocaustischen Paracentese  keine  Contraindication  für  die  Excision  des  Trommelfells  und 
des  Hammers,  da  der  Steigbügel  auch  in  solchen  Fällen  frei  von  Adhaesionen  und  nur 
durch  abnorme  Einwärtsspannung  der  Gehörknöchelcbenkette  in  seinen  Excursionen  be- 
hindert sein  kann.  Dagegen  soll  man  nach  St.  bei  Sclerose  der  Paukenhöhlenschleimhaut, 
welche  erfahrungsgemäss  vorwiegend  den  Steigbügel  betrifft  und  einen  ausgesprochenen 
progressiven  Character  hat,  die  Excision  des  Trommelfells  und  des  Hammers  als  wenig 
aussichtsreich  unterlassen. 

Sexton  operirt  auch  noch  bei  Sclerose,  selbst  bei  fast  vollständiger  Taubheit,  wenn 
(|uälende  subj.  Gehörsempfindungen  vorhanden  sind.  Bei  doppelseitiger  Affection  operirt 
er  zuerst  auf  dem  schlechter  hörenden  Ohre. 

Die  durch  die  Operation  erzielte  Gehörsverbesserung,  welche  nach  Stacke  unter 
günstigen  Umständen  bis  zu  10  m  für  Flüstersprache  betragen  kann,  dauert  mitunter 
auch  dann  an,  wenn  sich  an  Stelle  des  excidirten  Trommelfells  eine  bindegewebige  Membran 
gebildet  hat,  welche  die  Paukenhöhle  gegen  den  Gehörgang  abschhesst. 

Auf  die  subj.  Geräusche  scheint  die  Operation  im  Allgemeinen  einen  günstigeren 
Einfluss  zu  üben  als  auf  die  Schwerhörigkeit,  da  diese  auch  in  Fällen,  wo  die  Gehörs- 
verbessenmg  vorübergehend  war,  oft  dauernd  verschwanden. 

BuRNBiT  beseitigte  durch  dieselbe  in  einem  Fall  von  chronischem  Paukenhöhlen- 
catarrh  mit  Adhärenz  des  Hammers  nach  innen  nicht  nur  die  sehr  lästigen  subj.  Ge- 
räusche, sondern  auch  heftige  Schwindelanfälle,  während  das  Gehör  unverändert  blieb. 

MioT  empfiehlt,  mehrere  Wochen  nach  der  Excision  des  Trommelfells  und  des  Hammers 
resp.  Ambos,  wenn  jede  Spur  von  Hyperaemie  verschwunden  ist,  anfangs  alle  2,  später 
alle  4  Tage  oder  noch  seltener  4—5  Tropfen  von  Jodum  bis  Sublimat.  0,01 :  Vaselin. 
liquid.  80,0  ins  Ohr  träufeln  und  etwa  1  Minute  lang  darin  zu  lassen,  um  so  eine  Ein- 
trocknung der  Schleimhaut  zu  verhüten  und  das  sich  stets  von  Neuem  reproducirende 
sclerotische  Gewebe  zur  Resorption  zu  bringen. 

3)  Die  Durchschneidung  der  hinteren  Trommelfellfalte  (s.  S.  134  u.  135) 
ist  für  diejenigen  Fälle  von  trockenem  chronischem  Mittelohrcatarrh  empfohlen  worden,  in 
welchen  starke  Schwerhörigkeit  und  subj.  Gehörsempfindungen  durch  die  nicht  operative  Bc- 
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handhing  gar  nicht  oder  nur  wenig  gebessert  wurden,  wo  die  hintere  Falte  stark  prooiinirt, 
das  Vorhandensein  einer  ausgedehnten  Verwachsung  des  Trommelfells  mit  der  inneren 
Paukenhöhlenwand  durch  die  Besichtigung  des  Trommelfells  mit  dem  Su^oLE'schen  Trichter 
und  während  der  Luftdouche  ausgeschlossen  werden  kann  und  das  Bestehen  gleichzeitiger 
Nerventaubheit  unwahrscheinlich  ist.    Ueber  die  Erfolge  der  Operation  s.  S.  134  u.  135. 

4)  Die  Tenotomie  des  Tensor  iympani  (s.  S.  135)  könnte  in  solchen  Fällen 
Nutzen  bringen,  wo  Schwerhörigkeit  und  subj.  Gehörsempfindungen  ausschliesslich  oder 
doch  wenigstens  hauptsächlich  durch  abnorme  Einwärtsziehung  des  Hammergriffs  bedingt 
und  letztere  wieder  ausschUesslich  oder  doch  wenigstens  hauptsächlich  durch  RetracüoD 
der  Tensorsehne  verursacht  wird.  Die  abnorme  Einwärtsziehung  des  Hammergriffs  als 
hauptsächlichste  Ursache  der  Schwerhörigkeit  und  der  subj.  Gehörsempfindungen  anzu* 
sprechen,  sind  wir  vielleicht  dann  einigermaassen  berechtigt,  wenn  diese  Symptome,  nach- 
dem der  Hammergriff  durch  eine  Luftverdünnung  im  äusseren  Gehörgang  wieder  in  seine 
normale  Lage  gebracht  ist,  sich  erheblich  gebessert  zeigen.  Indessen  auch  in  solchen 
Fällen  bleibt  es  vollkommen  ungewiss,  ob  die  Tenotomie  des  Tensor  tymp.  Erfolg  haben 
würde.  Denn  die  Einwärtsziehung  des  Hammergriffs  kann  natürlich  ebensowohl  wie  durch 
Ketraction  der  Tensorsehne  auch  durch  Schrumpfung  und  Verkürzung  derjenigen  Bänder, 
welche  in  der  Norm  von  dem  oberen  l'heil  der  lateralen  Paukenhöhlenwand  zum  Hammer- 
kopf und  Amboskörper  hinziehen,  oder  endlich  durch  in  der  gleichen  Richtimg  wie  die 
Tensorsehne  verlaufende,  pathologisch  neugebildete  Bindegewebsligamente  und  -membranen 
vemrsacht  sein.  In  den  beiden  letzteren  Fällen  aber  würde  (Se  Durchschneidung  der 
Tensorsehne  die  abnorme  Stellung  des  Hammergriffs  gar  nicht  verändern. 

Es  bleibt  demnach  einfach  Sache  des  Versuchs,  ob  die  Operation  von  Erfolg  be- 
gleitet ist  oder  nicht.  Dazu  kommt,  dass  auch  im  ersteren  Fall  in  Folge  des  baldigen 
Zusammenwachsens  der  durchschnittenen  Sehnenenden  die  zunächst  erzielte  günstige  Wir- 
kung gewöhlich  rasch  vorübergeht,  und  endlich ,  dass  mitunter  im  Anschluss  an  den  Ein- 
griff sich  eine  acute  Mittelohrentzündung  eingestellt  hat,  durch  welche  die  Schwerhörig- 
keit und  die  subj.  Gehörsempfindungen  bedeutend  verschlimmert  wurden. 

Aus  alC  diesen  Gründen  wird  die  in  Rede  stehende  Operation  von  der  Mehrzahl 
der  Autoren  wenig  günstig  heurtheilt.  Schwartzk  beobachtete  seinem  Lehrbuche*)  zufolge 
keinen  einzigen  Fall,  in  welchem  die  Tenotomie  des  Tens.  tymp.  einen  bleibenden  Nutzen 
gegen  Schwerhörigkeit,  subj.  Gehörsempfindungen  oder  Schwindelanfälle  gebracht  hätte. 
Der  in  einzelnen  Fällen  insbesondere  bezüglich  des  Ohrensausens  auch  von  ihm  erzielte 
momentane  Erfolg  hielt  selten  länger  als  einige  Tage  oder  Wochen  an.  Politzer  glaubt 
sogar,  dass  die  Operation  nicht  selten  eine  rapide  Zunahme  der  Schwerhörigkeit  herbei- 
führen kann.  Gruber  und  Urbantschitsch  freilich  hatten  bessere  Erfolge.  Letzterer  sah 
in  einigen  Fällen  nach  der  Operation  eine  dauernde  Besserung  der  subj.  Gehörsempfindungen 
imd  des  Schwindels,  zuweilen  auch  der  Schwerhörigkeit. 

5)  Die  directe  Mobilisation  des  in  seiner  Beweglichkeit  beschränkten 
Steigbügels  (s.  S.  142  u.  143).  Dieselbe  wird  durch  Miot  bei  chronischem  Mittelohr- 
catarrh  mit  normalem,  atrophischem  oder  verdicktem  Trommelfell,  intacter  oder  etwas 
herabgesetzter  Knochenleitung,  subj.  Geräuschen  und  event.  auch  Schwindelerscheinimgen 
unter  den  S.  230  u.  231  bereits  angegebenen  Bedingungen  empfohlen,  üeber  eventuelle 
Wiederholung  der  Operation  bei  ungenügendem  Erfolg  s.  gleichfalls  S.  230. 

Die  im  Ganzen  geringen  therai)eutischen  Erfolge,  welche  heutzutage  bei  dem 
so  überaus  häufigen  trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrh  erzielt  werden,  haben 
dem  Ansehen  der  Ohrenheilkunde  ausserordentlich  geschadet.  Bedenkt  man  indessen, 
dass  bei  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  mit  diesem  Leiden  behafteten  Menschen 
eine  ohrenärztliche  Beliandlung  leider  erst  dann  eingeleitet  wird,  wenn  dasselbe  schon 
viele  Jahre  oder  Jahrzehnte  bestanden  und  sich  in  Folge  dessen  der  in  der  Norm 
zarte,  dehnbare  und  leicht  verschiebliche  Schleimhautüberzug  des  Trommelfells,  der 
(Gehörknöchelchen  und  der  Labyrinthfenstermembranen  in  eine  starre  unverschiebliche 
Haut  aus  dichten,  straffen  Bindegewebsfasern  verwandelt  hat,  eine  Haut,  die  oft 
zum  Theil  sogar  verkalkt  oder  verknöchert  ist,  und  deren  störende  Einwirkung  auf 
die  noiinale  Bewegliclikeit  des  schallleitenden  Apparats  durch  neugebildete  binde- 
gewebige, vielleicht  gleichfalls  verkalkte  oder  verknöcherte  Adiiaesionen  innerhalb  des 


*)  „Die  chirurgischen  Krankheiten  des  Ohres"  1885. 
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letzteren  noch  gesteigert  wird,  so  begreift  man,  dass  die  otiatrische  Therapie  die 
im  Lauf  vieler  Jahre  allmählich  entstandene  Schwerhörigkeit  bez.  Taubheit  sowie 
die  subj.  Gehörsempfindungen  oft  nicht  mehr  wesentlich  zu  bessern  oder  gar  zu 
beseitigen  vermag.  Ganz  anders  würden  sich  die  Erfolge  gestalten,  wenn  die 
in  Rede  stehende  Affection  schon  im  Beginn  oder  doch  wenigstens  in  einem 
frühen  Stadium  in  specialistische  Behandlung  käme.  Denn  dann  würden  wir 
in  zahlreichen  Fällen  sicher  im  Stande  sein,  mit  Hülfe  der  vorher  angegebenen 
Verfahren  dem  schallleitenden  Apparat  seine  Beweglichkeit  wenigstens  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  dauernd  zu  erhalten.  Bei  der  nicht  seltenen  hereditären  Dispo- 
sition zu  trockenem  chronischem  Mittelohrcatarrh  muss  es  wenigstens  in  solchen 
Familien,  in  denen  chronische  Schwerhörigkeit  bereits  öfters  vorgekommen 
ist,  als  eine  ernste  Pflicht  der  Hausärste  bezeichnet  werden,  dass  sie 
das  Hörvermögen  ihrer  Klienten  in  nicht  zu  langen  regelmässigen  Intervallen 
sorgfältig  prfXfen  und  bei  Feststellung  der  geringsten  Hörschwäche  sofort 
otiairischen  Rath  nachsuchen. 

Krankheiten  der  Tuba  Eustaehii. 
I)  GeschwUrsbildung. 

Erosionsgeschwüre  in  der  Umgebung  ihrer  Eachenmündung  findet  man  mitunter 
hei  cariöser  Zerstörung  des  knöchernen  Abschnitts  der  Tuba,  wenn  ein  starkes  Ab- 
fiiessen  von  jauchigenf  Secret  in  den  Nasenrachenraum  stattgefunden  hat,  kleine,  nmd- 
hehe,  oberflädiliche  Geschwüre  am  Tubenwulst  und  im  Ost.  pbaryngeum  öfters  hei  eitrigem, 
folliculärem  Catarrh  des  Nasenrachenraums,  oberflächliche  Gesdiwüre  am  Ost.  pharyn- 
geum  femer  hei  Variola.  Die  letzteren  sind  meist  rund,  sitzen  gewöhnlich  an  der  lateralen 
fläche  der  Bachenmündung,  können  aber  auch  das  ganze  Ost.  pbaryngeum  in  eine  flache 
Geschwürsfläche  verwandeln,  selten  dehnen  sie  sich  auf  das  untere  Drittel  der  knorpligen 
Tuba  aus. 

Die  bei  Syphilis  und  Tuberetdose  auftretenden,  sich  von  der  Rachenschleim- 
haut auf  die  Tuba  fortpflanzenden  Geschwüre  greifen  viel  weiter  in  die  Tiefe  als 
die  bisher  genannten  und  erstrecken  sich  nicht  selten  bis  in  den  Knorpel  hinein. 
Im  Rand  und  in  der  Umgebung  tuberculöser  Ulcera  zeigen  sich  mitunter  Miliar- 
tuberkel.    An  der  Rachenmündung   kommt   eine  GeschwUrsbildung  femer  noch  bei 

Scrophtäose  und  Diphtheritis  vor. 

In  der  knöchernen  Tuba  findet  sich  eine  solche  nur  hei  Caries  oder  Tumoren, 
z.  B.  Cancroiden. 

Diagnose:  Die  am  Ost  pharyng.  tubae  sitzenden  Geschwüre  sind  durch 
postrhinoscopische  Untersuchung  nachweisbar.  Ohne  die  letztere  würden  sie  in 
vielen  Fällen  unbeachtet  bleiben  können. 

Therapie:  Zur  Reinigung  der  Geschwüre  benützt  man  die  Nasendouche  oder 
besser  die  Schhmddouche  mittelst  der  v.  TRÖLTScn'schen  (Taf  XX  Fig.  2)  oder  der 
ScHWARTZE'schen  Röhre  (Taf.  XX  Fig.  3)  (vergl.  das  Capitel  „die  Krankheiten  der 
Nase"  etc.). 

Bei  syphilitischen  Geschwüren  ist  ausserdem  gewöhnlich  nur  noch  die  Inunc- 
tionscur  nothwendig. 

Andere  Geschwüre  müssen  nach  der  Nasen-  oder  Schlunddouche  unter  der 
Leitung  des  Rachenspiegels  mit  Höllensteinlösung  oder  -sende  geätzt  werden. 
Scrophulöse  oder  tuberculöse  Geschwüre,  die  hierdurch  nicht  zur  Heilung  gebracht 
werden,  empfiehlt  Schwartze  mit  dem  galvanocaustischen  Porzellanbrenner  zu  cau- 
terisiren.  Nach  zwei-  bis  dreimaligem  energischem  Ausbrennen,  wobei  die  Geschwürs- 
ränder nicht  geschont  werden  dürfen,  sah  er  bis  auf  den  Knochen  gehende  Geschwüre 

Jacobson,   OhrenheUkunde.  |7 
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an  der  oberen  und  hinteren  Wand  des  Nasenrachenraums  innerhalb  einiger  Wochen 
vernarben. 

2)  Verengerung  (Strictur)  und  Verschluss  der  Tuba  Eustachi!. 

Die  oben  genannten  pathologischen  Zustände  entstehen  durch  Schweüung  und 
Auflockerung  der  Tubenschleimhaut,  durch  Neubildung  von  Bindegewebe  in  der- 
selben, durch  Hyperostose  der  Wandungen  im  Verlauf  des  knöchernen  Aljschnitts, 
durch  Narbenbildung  resp.  sträng-  oder  flächenförmige  narbige  Verwachsung,  durch 
Schleimpfröpfe  innerhalb  des  Canals,  die  mitunter  zu  Krusten  eingedickt  sind, 
durch  den  letzteren  von  aussen  comprimirende  Tumoren  im  Nasenrachenraum  und 
an  der  Schädelbasis  und  endlich  durch  Insufftcienz  der  Gaumentubefimusculattir. 
Letztere  findet  man  bei  Chlorotischen,  Reconvalescenten  und  Greisen,  femer  bei 
chronischem  Nasenrachencatarrh,  hier  theils  in  Folge  wircklicher  Atrophie,  theils  in 
Folge  der  grösseren  Ansprüche,  welche  die  Bewegung  des  catarrhalisch  geschwollenen 
Gewebes  an  die  Leistungsfähigkeit  der  Muskeln  stellt,  endlich  bei  angeborener  oder 
emorbener  Gaumenspalte. 

Die  Strictur  sitzt  gewöhnlich  im  knorpligen  Abschnitt  der  Tuba;  ist  sie  durch 
Schwellung  der  Schleimhaut  bedingt,  meist  in  ihrem  unteren  Theil  oder  der  Rachen^ 
mündung,  ist  sie  durch  Schrumpfting  neugebildeten  Bind^ewebes  entstanden,  meist  im 
mittleren  Abschnitt  des  knorpligen  Theils  nahe  dem  Isthmus. 

Die  sehr  viel  selteneren  Stricturen  der  knöchernen  Tuba  werden  entweder 
durch  Schleimhautwucherung,  Granulationen  oder  Narben  am  Ost.  tympanicum  oder 
H}T)ero8tose  ihrer  Wandungen  und  endlich  dadurch  bedingt,  dass  der  Canalis  carotic. 
oder  der  Canal.  pro  tensore  tympani  abnorm  stark  in  den  Tubencanal  vorspringen. 

Die  Verlegung  des  Ost.  pharyng,  tubae  ist  sehr  häufig.  Sie  beruht  auf 
einer  Schwellung  der  Schleimhaut  bei  dem  acuten  und  chronischen  Nasenrachen- 
catarrh, auf  Verschluss  durch  Secretmassen  im  Nasenrachenraum,  auf  Hyper- 
plasie  der  Rachenmandel  bez.  adenoide  Vegetationen  im  Cav.  pharyngonasale, 
wie  sie  besonders  im  Kindesalter  so  häufig  sind,  auf  starker  Hypertrophie  des 
hinteren  Endes  der  unteren  Nasenmuschel,  bei  welcher  dasselbe  zuweilen  der 
Rachenmtindung  der  Tuba  anliegt  oder  sogar  in  diese  hineinreicht,  auf  starker 
Hypertrophie  der  Gaumentonsilleti,  bei  welcher  der  hintere  Gaumenbogen  oder 
auch  das  ganze  Gaumensegel  gegen  das  Ost.  pharyng.  tubae  angedrückt  werden 
kann,  auf  Hypertrophie  des  Velum  palatin,,  bei  welcher  mitunter  die  vordere 
Tubenlippe  gegen  die  hintere  gedrängt  wird,  oder  endlich  auf  Geschwülsten  im 
Cav.  pharyngonasale  (Nasenrachenpolyp,  Cysten,  Osteosarcom). 

Symptome:  Das  Ausadtationsgeräusch  beim  Catheterismus  ist,  wenn  die 
Tubenstrictur  oberhalb  des  Ost.  pharyngeum  sitzt,  leiser  als  in  der  Norm,  ist  sie 
durch  Schwellung  der  Schleimhaut  bedingt,  abnorm  scharf,  häufig  mit  trockenen 
Rasselgeräuschen  (Schnurren  und  Pfeifen)  vermischt  und  mitunter  wegen  der  Falten- 
imd  Klappenbildung  der  Schleimhaut  auch  bei  gleichmässig  eingeblasenem  Luft- 
strora  stossweise  abgesetzt,  nicht  selten  überhaupt  nur  beim  Schluckakt,  bei  welchem 
die  Tubenwände  von  einander  abgezogen  werden,  wahrnehmbar  (vergl.  hierüber  S.  6 1 
u.  121).  Bei  den  bindegewebigen  Stricturen  ist  das  Auscultationsgeräusch  oft  gar 
nicht  oder  kaum  hörbar  und  bleibt  dasselbe  beim  Schlingakt  unverändert. 

Beim  Lufteinblasen  durch  den  Catheter  fiihlt  man  während  der  Compression 
des  Ballons  einen  abnorm  starken  fViderstand.  Dringt  die  Luft  nach  Bougierung 
der  Eustachischen  Ohrtrompete  \iel  freier  und  mit  viel  lauterem  Einströmungs- 
geräusch in  die  Paukenhöhle  ein,  so  gewinnt  das  Vorhandensein  einer  Tubenstrictur 
sehr  an  Wahrscheinlichkeit  (vergl.  hierüber  S.  68). 
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Beruht  die  Verengerung  auf  catarrhalischer  Schwellung  des  Ost.  pharyng.  tubae, 
so  sitzt  an  dem  Schnabel  des  herausgezogenen  Catheters  in  der  Begel  zäher,  glasiger 
Schleim. 

Bei  den  bindegewebigen  Stricturen  des  Tubencanals  zeigen  der  Trommelfell- 
befand  und  das  Hörvermögen  häufig  keine  Abweichung  von  der  Norm,  bei  den 
durch  Schwellung  der  Schleimhaut  bedingten  dagegen  ist  das  Trommelfell  meist 
einwärts  gezogen  und  das  Hörvermögen  herabgesetzt.  Daneben  können  subj\  Gehörs- 
etnpfindungen  und  das  GefUhl  van   Verlegstein  des  Ohres  bestehen. 

Die  Diagnose  kann  nur  dann  auf  eine  reine,  ohne  gleichzeitige  Erkrankung^ 
der  Paukenhöhle  bestehende  Verengerung  bez.  Verschliessung  der  Eustachischen 
Ohrtrompete  gestellt  werden,  wenn  neben  den  vorher  genannten  pathologischen  Be- 
fanden bei  der  Auscultation  des  Mittelohrs  und  bei  der  Sondirung  der  Tuba  Eust, 
am  Trommelfell  wohl  eine  Einwärtsziehung,  sonst  aber  keine  weiteren  krankhaften 
Veränderungen  im  Cav.  tympani  mit  dem  Ohrenspiegel  wahrzunehmen  sind  und 
dementsprechend  unmittelbar  nach  der  Luftdouche,  vorausgesetzt,  dass  die  Luft  auck 
wirklich  in  die  Paukenhöhle  eingedrungen  ist,  die  Hörschärfe  wieder  vollkommen 
normal  gefunden  wird.  Wie  übrigens  S.  231  bereits  ausgeführt  wurde,  kommt  es 
nicht  nur  bei  Verschluss,  sondern  auch  bei  Verengerung  der  Tuba  secundär  ge- 
wöhnlich bald  zu  Hyperaemie  und  Exsudation  in  der  Paukenhöhle. 

Therapie:  Ist  der  Verschluss  der  Tuba  durch  einen  im  Inneren  des  Canal» 
befindlichen  Schlein^frcpf  bedingt,  so  genügen  zur  Heilung  oft  schon  wenige* 
Lufteinireibungen  mittelst  des  PouTZER'schen  Verfahrens  oder  der  trockenen  Nasen- 
douche.  Auch  zur  Beseitigung  der  auf  Schleimhautschwellung  beruhenden  Tuben- 
stricturen  reicht  in  vielen  Füllen  die  Application  der  Luftdouche  hin,  welche  hier 
freilich  meist  längere  Zeit  hindurch  fortgesetzt  werden  muss  und  durch  häufiges- 
kaltes  Gurgeln  und  kalte  Abreibungen  des  ganzen  Körpers  unterstützt  werden  kann.. 

Wird  hierdurch  Heilung  nicht  erzielt,  ist  die  Schwellung  der  Schleimhaut  sehr 
hartnäckig,  so  empfiehlt  Politzer  Massage  der  unterhalb  der  Ohrmuschel  zwischen 
dem  aufsteigenden  Aste  des  Unterkiefers  und  dem  Warzenfortsatz  gelegenen  seit- 
lichen Halsgegend  täglich  2 — 3  Mal  durch  2 — 3  Minuten,  femer  Eintreibung  von 
Terpentindämpfen  durch  den  Catheter  in  das  Mittelohr,  endlich  Iiyectionen  von 
SoL  Zinc,  sulfuT,  (2 :  100)  in  den  Tubencanal.  Die  letzteren  werden  in  der  Weise 
ausgeführt,  dass  man  nach  einer  Lufbeintreibung  8 — 10  Tropfen  der  angegebenen 
Zinklösung  mittelst  Pravaz*scher  Spritze  in  den  Catheter  hineinbringt  und  dann  den 
Kopf  des  Patienten  seitlich  und  etwas  nach  rückwärts  neigen  lässt,  wobei  die  Flüssig- 
keit in  die  Tuba  abfliesst.  In  die  Paukenhöhle  soll  sie  nicht  gelangen,  weil  hier- 
durch oft  eine  Zunahme  der  catarrhalischen  Secretion  und  der  Schwerhörigkeit  her- 
vorgerufen wird.  Mitunter  erweist  sich  das  Zinc.  sulfur.  nach  Politzer  erst  dann 
als  wirksam,  wenn  man  demselben  eine  mehrmalige,  in  dereelben  Weise  vorzu- 
nehmende Injection  von  SoL  Amman,  muriat  (5 — 10:100)  oder  Sah  Sodaer 
hicarhon,  (15 — 30:100)  hat  vorausgehen  lassen.  Die  erwähnten  medicamentösen 
Iry'ectionen  in  den  Tubencanal  sollen  aber  immer  nur  abwechselnd  mit  Luft- 
eintreibungen stattfinden,  so  zwar,  dass  an  einem  Tage  die  medicamentöse  Iiyection,. 
am  anderen  die  Luftdouche  vorgenommen  wird.  Wirken  die  Injectionen  ungünstig,, 
so  kehrt  Politzer  wieder  zu  den  Luffceintreibungen  allein  zurück. 

Führt  auch  dieses  nicht  zum  Ziel  oder  handelt  es  sich  um  eine  durch  Binde- 
gewebsneubildung  verursachte  Strictur,  so  muss  die  Tuba  etwa  2 — 3  Mal  wöchent- 
lich baugirt  werden.  Die  Bougies,  über  deren  Einftihrung  S.  66 — 68  zu  vergleichen 
ist,  müssen,  um  eine  Er>veit€rung  der  Strictur  zu  bewirken,  jedes  Mal  5 — 10 
Minuten    liegen   bleiben.     Bläst   man    unmittelbar   nach  Entfernung   derselben  voa 
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3.0:  Glycerin  pur.  10,0 — 30,0)  durch  den  Catheter  in  die  Tuba  hineinfliessen.    Ein 
Igen  derselben  in  die  Paukenhöhle  muss  vermieden  werden. 

3ronnek  bläst  bei  starker  catarrhalischer  Verschwellung  der  Tuba  Mentholdämpfe 

den  Catheter.    Er  benützt  hierzu  eine  InsufBationskapsel  (Taf.  XVI  Fig.  4).    Die- 

wird  mit  Bimsteinsttickchen  gefüllt   und  auf  letztere  20^/oige  Lösung  von  Menthol 

venöl  oder  in  Alcohol  gegossen.    Bei  reichlicher  Secretion  im  Mittelohr  giesst  er  auf 

3imstein  einige  Tropfen  Terpentin-  oder  Cubebenöl. 

Bei    Insvfficienz    der   Gaumenittbenmusculatur    empfiehlt    sich   der   elec- 
he  Strom, 

Die  eine  Electrode  wird  auf  die  seitliche  Halsgegend  applicirt,  die  andere  durch  die 

3  oder  den  Mund  in  den  Schlundkopf  geschoben  und  hier  auf  die  Schleimhaut  aufge- 

t  oder  durch  den  Catheter  in  das  Ost.  pharyng.  tiibae  eingeführt    Man  benützt  den 

dischen  oder  den  galvanischen  Strom,    den  letzteren  unter  Anwendung  zeitweiliger 

jmwendungen.    Die  Galvanisation  kann  auch  in  der  Weise  geschehen,   dass  man   die 

itive  Electrode  im  Nacken  aufsetzt  und  mit  der  negativen  die  seitliche  Halsgegend  dicht 

ter  dem  Unterkiefer  bestreicht. 

Beruht   die   Verengerung   bez.  Verschliessung  der   Tuba   auf  Erkrankungen 

T  Nase,  des  Nasenrachenraums  oder  des  RachenSy  so  müssen  diese  behandelt 

erden   (vergl.  später  das  betreffende  Capitel).     Von   operativen  Eingriffen  kommen 

ier  die  Cauterisation  hyperplastischer  Schleimhaut   in   den  genannten  Räumen  mit 

em  Galvanocauter,   die  Entfernung   adenoider  Vegetationen   sowie   der  gewucherten 

Rachenmandel,  die  Tonsillotomie,  die  Exstirpation  der  Nasen-  und  Nasenrachenpolypen 

wwie   der   hypertrophischen   hinteren   Enden   der   unteren   Nasenmuscheln   mit   der 

Schlinge  und  bei  Verwachsung  des  Gaumensegels  mit  der  hinteren  Rachenwand  die 

operative  Trennung   der  Synechieen   in  Betracht. 

Gaumenspalte  und  Wolfsrachen  sind  gleichfalls ,  wenn  möglich ,  zu  operiren.  Bei 
nicht  operablen  Fällen  gewähren  die  SuEBSEN'schen  Obturatoren  ein  gutes  Schutzmittel  des 
Tubeneingangs  gegen  das  Eindringen  von  Schädlichkeiten. 

3)  Verwtichsung  oder  OblUeratian  der  Tuba  Eustachii. 

Narbiger  Verschluss  des  Ost  pharyng.  tubae  ist  nach  diphtheritischen,  variolösen, 
scrophulösen  und  syphilitischen  Geschwüren  im  Nasenrachenraum  beobachtet  worden. 
Nach  letzteren  entsteht  sehr  häutig  gleichzeitig  eine  Anlöthung  des  Gaumensegels  an  die 
hintere  Rachenwand. 

Eine  Verwachsung  des  Ost,  tympanicum  durch  Bindegewebswucherung  kommt  nach 
Ablauf  einer  Paukenhöhleneiterung  oder  bei  Caries  des  Felsenbeins  vor.  Verwachsungen 
im  Verlauf  des  Tubencanals  sind  sehr  selten. 

Diagnose:  Dieselbe  beruht  auf  dem  vollkommenen  Fehlen  des  Einströmungs- 
geräuschs  heim  Catheterismus  und  auf  der  Unmöglichkeit,  ein  Bougie  durch  die  obliterirte 
Stelle  hindurchzuschieben. 

Eine  Verwachsung  des  Ost.  pharyng.  tubae  ist  durch  die  Rhinoscopia  posterior 
zu  erkennen. 

Prognose  und  Therapie :  Bindegewebige  oder  narbige  Verwachsung  der  Tuba 
ist  meist  unheilbar.  Sitzt  dieselbe  am  Ost.  tympanicum,  so  kann  man  sie  mitunter  mit 
einem  Laminariabougie  durchstossen.  Sonst  bleibt,  wenn  als  Folge  der  Verwachsung 
starke  Einwärtsziehung  des  Trommelfells,  Exsudatansammlung  in  der  Paukenhöhle  und 
hochgradige  Schwerhörigkeit  besteht,  nur  die  totale  Excision  des  Trommelfells  mit  dem 
Hammer  (s.  S.  135 — 137)  übrig,  da  die  Paracentese  oder  partielle  Excision  des  Trommel- 
fells keine  bleibende  Oeflfnung  in  demselben  herstellen  und  das  Gehör  daher  nur  vorüber- 
gehend bessern  kann. 

4)  Abnormes  Offenstehen  der  Tuba  Eustachii. 

In  selteneren  Fällen  steht  die  Tuba  auch  während  der  Ruhelage  ihrer  Muscu- 
latur  offen.  Hier  zeigt  d<ann  das  Trommelfell  mitunter  deutliche  respiratorische 
Bewegungen,  indem  es  sich  während  der  Exspiration  unter  dem  Einfluss  des  bei 
dieser    in    die  Paukenhöhle   eindringenden  Luftstroms   nach   aussen   wölbt,   bei   der 
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Neuem  Luft  durch  den  Catheter  in  die  Paukenhöhle,  so  dringt  dieselbe  in  viel 
breiterem  Strome  hinein  als  vorher.  Die  Patienten  fühlen  hierauf  häufig  grosse 
Erleichterung,  erhebliche  Abnahme  des  Ohrensausens,  und  auch  das  Gehör  ist  oft 
beträchtlich  gebessert.  In  anderen  Fällen  hat  die  Erweiterung  der  Strictur  weder 
eine  Zunahme  des  Hörvermögens  noch  eine  Verminderung  der  Geräusche  zur  Folge, 

Die  Einführung  der  Bougies,  welche  allmählich  progressiv  stärker  zu  nehmen 
sind,  ist  so  lange  fortzusetzen,  bis  die  Luft  beim  Catheterismus  ohne  merklichen 
Widerstand  in  die  Paukenhöhle  eindringt.  Mitunter  freüich  wird  dieses  überhaupt 
nicht  erreicht,  die  Strictur  auch  durch  häufige  Bougierung  nicht  erweitert,  zuweilen 
sogar  eine  Zunahme  der  Schleimhautschwellung,  der  Schwerhörigkeit  und  der  subj. 
Gehörsempfindungen  oder  gar  eine  schmerzhafte  Entzündung  durch  sie  herbeigeführt 
Es  ist  demnach  nothwendig,  die  Wirkung  der  Bougierung  zu  controliren.  Binde- 
gewebige Stricturen  werden  dauernd  durch  dieselbe  nur  sehr  selten  beseitigt  Meistens 
kehren  sie  einige  Monate  nach  der  Behandlung  wieder,  so  dass  die  Bougierung  von 
Neuem  wieder  au^nommen  werden  muss. 

Nach  Urbantscuitsch  soll  die  Bougierung  in  allen  dei\jenigen  Fällen  von 
chronischer  Mittelohrerkrankung  vorgenommen  werden,  wo  der  Isthmus  tubae  weniger 
als  */g  mm  Lichtung  besitzt 

PoLiTZfiK  fuhrt,  wenn  die  Tubenechwellung  so  stark  ist,  dass  Lufteinbiasungen  ins 
Mittelohr  überhaupt  nur  sehr  schwer  gelingen,  mit  oonoentrirter  Höllensteinlösnng  im- 
prägnirte,  getrocknete  Darmsaiten  (dünne  Violinsaiten),  welche  rasch  quellen,  jeden  2.  bis 
3.  Tag  durch  den  Catheter  bis  zum  Isthmus  in  die  Tuba  ein  und  lässt  sie  hier  3 — 5 
Minuten  hmdurch  liegen.  In  manchen  Fällen  soll  schon  nach  3 — 4maliger  Einfuhrui^ 
dieser  impragnirten  Darmsaiten  die  Tubenpassage  wieder  hergestellt  sein.  Lässt  man  sie 
zu  lange  liegen,  so  können  sie  eitrige  Mittelohrenentzündung  mit  Perforation  des  Trommel- 
fells herbeiführen. 

ScHWARTZE  widerräth  die  Anwendung  der  in  Höllensteinlösung  getauchten  und  dann 
getrockneten  Darmsaiten  ganz,  weil  nach  ihm  Aetzungen  mit  Höllenstein,  selbst  mit  Lapis 
mitigat.,  innerhalb  des  l'ubencanals  nur  allzuleicht  schmerzhafte  Mittelohrentzündungen 
mit  Ausgang  in  Eiterung  hervorrufen. 

Bei  catarrhaiischer  Schwellung  am  Ost  .pharyng,  tubae  empfiehlt  Schwartze 
Bepinselung  mit  3 — 4^/Qiger  Höllensteinlösung  oder  Zerstäubung  von  wenigen 
Tropfen  der  letzteren  mittelst  des  v.  TRÖLTSCH'schen  Apparats  (Taf.  XX  Fig.  1),  zur 
Entfernung  von  Schleim  aus  dem  Tubencanal  den  Catheterismus,  zur  Verminderung 
der  Absonderung  tägliche  Iiyection  einiger  Tropfen  von  SoL  Zinc.  sulfur.  (^5  ®/o) 
in  die  Tuba  mit  Hülfe  des  Catheters.  Bei  sehr  hartnäckigen  Tubenstriciuren 
benützt  er  Laminariabaugies ,  welche  vor  der  Einführung  ganz  kurze  Zeit  in 
kochendes  Carbolwasser  getaucht  und  dann  mit  Glycerin  bestrichen  werden.  Man 
lässt  dieselben  10 — 30  Minuten  in  der  Tuba  liegen,  wobei  sie  auf  das  Dreifache 
ihrer  ursprünglichen  Stärke  anschwellen,  und  entfernt  sie  dann  vorsichtig  und 
langsam  gleichzeitig  mit  dem  Catheter,  durch  den  man  sie  ja  nach  dem  Auf- 
quellen nicht  mehr  hindurchziehen  kann.  Sollen  sie  bis  über  den  Isthmus  tubae 
eingeführt  werden,  so  darf  ihr  Durchmesser  höchstens  1  mm  betragen;  sollen  sie 
nur  das  Ost  pliaryngeum  und  den  Anfangstheil  der  knorpeligen  Tuba  erweitem,  so 
kann  man  sie  viel  dicker  nehmen.  Schwabtze  sah  nach  höchstens  sechsmaligem 
Einlegen  dieser  Bougies  (jeden  dritten  Tag)  die  hartnäckigsten  Fälle  von  Verdickung 
der  Tubenschleimhaut  dauernd  verschwinden.  Nach  jedesmaliger  Application  treten 
mitunter  Kopf-  und  Zahnschmerzen  auf.  Bei  schlechter  Beschaffenheit  des  Materials 
können  die  Laminariabougies  in  der  Tuba  abbrechen  und  das  abgebrochene  Stück 
in  ihr  sitzen  bleiben,   wenn   es  nicht  durch  Würgbewegungen  herausbefördert  wird. 

Hartmamn  lässt  bei  starken  chronischen  Schwellungen  der  Tubenschleimhaut  in  der- 
selben Weise   wie  Politzer   (s.  S.  259)   wenige  Tropfen  Jodglycerin  (Jod.  pur.  0,3,  Kai. 
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jodat  3.0:  Glycerin  pur.  10,0 — 30,0)  durch  den  Catheter  in  die  Tuba  hineinfliessen.  Ein 
Eindringen  derselben  in  die  Paukenhöhle  mnss  vermieden  werden. 

Bro.vnek  bläst  bei  starker  catarrhalischer  Yerschwellung  der  Tuba  Mentholdämpfe 
durch  den  Catheter.  Er  benützt  hierzu  eine  Insufflationskapsel  (Taf.  XVI  Fig.  4).  Die- 
selbe wird  mit  Bimsteinstückchen  gefüllt  und  auf  letztere  20^/oige  Lösung  von  Menthol 
in  Olivenöl  oder  in  Alcohol  gegossen.  Bei  reichlicher  Secretion  im  Mittelohr  giesst  er  auf 
den  Bimstein  einige  Tropfen  Terpentin-  oder  Cubebenöl. 

Bei  Insuffidenz  der  Gcmmeniubenmusculatur  empfiehlt  sich  der  elec- 
frische  Strom. 

Die  eine  Electrode  wird  auf  die  seitliche  Halsgegend  applicirt,  die  andere  durch  die 
Nase  oder  den  Mund  in  den  Schlundkopf  geschoben  und  hier  auf  die  Schleimhaut  aufge- 
setzt oder  durch  den  Catheter  in  das  Ost.  pharyng.  tubae  eingeführt.  Man  benützt  den 
faradischen  oder  den  galvanischen  Strom,  den  letzteren  unter  Anwendung  zeitweiliger 
Stromwendungen.  Die  Galvanisation  kann  auch  in  der  Weise  geschehen,  dass  man  die 
positive  Electrode  im  Nacken  aufsetzt  und  mit  der  negativen  die  seitliche  Halsgegend  dicht 
unter  dem  Unterkiefer  bestreicht. 

Beruht  die  Verengerung  bez.  Verschliessung  der  Tuba  auf  Erkrankungen 
der  Nase,  des  Nasenrachenraums  oder  des  Rachens,  so  müssen  diese  behandelt 
werden  (vergl.  später  das  betreffende  Capitel).  Von  operativen  Eingriffen  kommen 
hier  die  Cauterisation  hyperplastischer  Schleimhaut  in  den  genannten  Räumen  mit 
dem  Galvanocauter,  die  Entfernung  adenoider  Vegetationen  sowie  der  gewucherten 
Rachenmandel,  die  Tonsillotomie,  die  Exstirpation  der  Nasen-  und  Nasenrachenpolypen 
sowie  der  hypertrophischen  hinteren  Enden  der  unteren  Nasenmuscheln  mit  der 
Schlinge  und  bei  Verwachsung  des  Gaumensegels  mit  der  hinteren  Rachenwand  die 
operative  Trennung   der  Synechieen   in  Betracht. 

Gaumenspalte  imd  Wolfsrachen  sind  gleichfalls,  wenn  möglich,  zu  operiren.  Bei 
nicht  operablen  Fällen  gewähren  die  SuERSEN'schen  Obturatoren  ein  gutes  Schutzmittel  des 
Tnbeneingangs  gegen  das  Eindringen  von  Schädlichkeiten. 

3)  Verwachsung  oder  Obliteratüm  der  Tuba  Eustachii. 

Narbiger  Verschluss  des  Ost  pharyng,  tubae  ist  nach  diphtheritischen,  variolösen, 
scrophulösen  und  syphilitischen  Geschwüren  im  Nasenrachenraum  beobachtet  worden. 
Nach  letzteren  entsteht  sehr  häufig  gleichzeitig  eine  Anlöthung  des  Gaumensegels  an  die 
hintere  Rachenwand. 

Eine  Verwachsung  des  Ost,  tympanicum  durch  Bindegewebswucherung  kommt  nach 
Ablauf  einer  Paukenhöhleneiterung  oder  bei  Caries  des  Felsenbeins  vor.  Verwachsungen 
im  Verlauf  des  Tubencanals  sind  sehr  selten. 

Diagnose:  Dieselbe  beruht  auf  dem  vollkommenen  Fehlen  des  Einströmungs- 
geräuschs  beim  Catheterismus  und  auf  der  Unmöglichkeit,  ein  Bougie  durch  die  obliterirte 
Stelle  hindurchzuschieben. 

Eine  Verwachsung  des  Ost.  pharyng.  tubae  ist  durch  die  Rhinoscopia  posterior 
zu  erkennen. 

Prognose  und  Therapie :  Bindegewebige  oder  narbige  Verwachsung  der  Tuba 
ist  meist  unheilbar.  Sitzt  dieselbe  am  Ost.  tympanicum,  so  kann  man  sie  mitunter  mit 
einem  Laminariabougie  durcK^tossen.  Sonst  bleibt,  wenn  als  Folge  der  Verwachsung 
starke  Einwärtsziehung  des  Trommelfells,  Exsudatansammlung  in  der  Paukenhöhle  und 
hochgradige  Schwerhörigkeit  besteht,  nur  die  totale  Excision  des  Trommelfells  mit  dem 
Bammer  (s.  S.  135 — 137)  übrig,  da  die  Paracentese  oder  partielle  Excision  des  Trommel- 
fells keine  bleibende  Oeffnung  in  demselben  herstellen  und  das  Gehör  daher  nur  vorüber- 
gehend bessern  kann. 

4)  Abnormes  Offenstehen  der  Tuba  Eustachii. 

In  selteneren  Fallen  steht  die  Tuba  auch  während  der  Ruhelage  ihrer  Muscu- 
latur  offen.  Hier  zeigt  dann  das  Trommelfell  mitunter  deutliche  respiratorische 
Bewegungen,  indem  es  sich  während  der  Exspiration  unter  dem  Einfluss  des  bei 
dieser    in    die  Paukenhöhle   eindringenden  Luftstroms   nach    aussen   wölbt,   bei   der 
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Inspiration  aber  wieder  zurückgeht.  Ausserdem  besteht  hier  häufig  Autophonie 
(s.  S.  103  u.  104). 

Bei  Besprechung  der  letzteren  sind  auch  die  Ursachen  des  pathologischen 
Offenstehens  der  Ohrtrompete  bereits  erörtert  (vergl.  diesbezüglich  S,  104). 

Die  Prognose  ist  in  den  catarrhalischen  Fällen  und,  wo  die  Ursache  in 
einer  vorübergehenden  Herabsetzung  des  Kräftezustandes  nach  schweren  Krankheiten 
zu  suchen  ist,  nicht  ungünstig.  Mitunter  allerdings  ist  das  Leiden  sehr  langwierig. 
Liegen  demselben  atrophische  Processe  zu  Grunde,  so  ist  die  Prognose  schlecht. 

Therapie:  Ist  die  Ursache  des  abnormen  Oflfenstehens  der  Tuba  in  einem 
Catarrh  derselben  zu  suchen,  so  muss  eine  gegen  letzteren  gerichtete  Behandlung 
eingeleitet  werden  (vergl.  S.  259 — 261).  Liegt  ihr  eine  starke  Herabsetzung  des 
Kräftezustandes  zu  Grunde,  so  muss  man  diesen  zu  heben  suchen.  Palliativ  nützen 
die  auf  S.  103  u.  104  bereits  aufgeführten  Eingriffe,  welche  die  Schleimhaut  der 
knorpligen  Ohrtrompete  zur  Anschwellung  bringen. 

Krankheiten  des  Warzentheils  *). 
Die  Periostitis  des  Warzentheils  (Periostitis  mastoidea). 

Dieselbe  tritt  ziemlich  selten  idiopathisch,  d.  h.  ohne  gleiclizeitige  bez.  sck 
eben  abgelaufene  Entzündung  des  Mittelohrs  oder  des  äusseren  Gehörgangs,  ungleich 
häufiger  secundär  auf  und  zwar 

1)  zuweilen  hei  Entzündungen  des  Meat  audit,  ext.  durch  Vermittlung  des 
Periosts,  welches  sich  ja  vom  knöchernen  Gehörgang  direct  auf  die  äussere  Fläche  des 
Warzentheils  fortsetzt, 

2)  öfter  bei  acuter  oder  chronischer  MitteloJireiterung,  hier  vorzüglich  in 
solchen  Fällen,  wo  wegen  sehr  enger  oder  hochgelegener  Trommelfellperforation,  Ver- 
legung derselben  durch  Granulationen,  Polypen  oder  eingestäubte  pulverförmige  Medi- 
camente, wie  insbesondere  Alaun  und  Jodoform,  endlich  wegen  pathologischer  Ver- 
engerung des  äusseren  Gehörgangs  der  Eiterabfluss  aus  dem  Mittelohr  erschwert 
ist.  Die  Fortpflanzung  der  Entzündung  auf  die  äussere  Fläche  des  Warzentheils  er- 
folgt dann  durch  die  namentlich  in  den  ersten  Lebensjaliren  recht  häufigen  angeborenen 
Knochens])alten  (Residuen  der  Fiss.  mastoideo-squamosa),  durch  die  Getässcanäle  der 
Corticalis  des  Warzentheils  oder  durch  cariöse  Defecte  derselben. 

Symptome:  Dieselben  bestehen  in  Schmerzen  in  der  Regio  mastoidea, 
welche  meist  sehr  heftig  sind,  gewölmlich  nach  der  Schläfe,  dem  Scheitel  oder  dem 
Hinterhaupt  ausstrahlen  und  durch  Fingerdnick  auf  den  Warzentheil  gesteigert 
werden,  in  einer  mit  oder  ohne  R<)thung  des  Hautüberzuges  einhergehenden  derben, 
an  den  Grenzen  sich  verflachenden,  sehr  druckempfindlichen  Anschwellung  der 
Weichtheile  über  der  Pars  mastoid,  bis  zu  einer  Dicke  von  mehreren  Centi- 
metem,  welche  fast  immer  die  Ohrmuschel  mehr  minder  stark  vom  Kopfe  abdrängt, 
und  femer  in  massigem  Fieber,  welches  bei  Abscessbildung  einen  höheren  Grad 
erreichen  kann.  Mitunter,  insbesondere  wenn  die  Umgebung  des  M.  sternocleidomast. 
in  Mitleidenschaft  gezogen  ist,  sind  die  Bewegungen  des  Koi)fes  sehr  schmerzhaft, 
sodass  sich  zuweilen  ein  CJaput  obstipum  ent>vickelt. 


*)  Ueber  die  Caries  und  Neorose  des  Warzentheils,  über  die  Neubildungen, 
über  das  Cholesteatom,  die  Verletsungen,  die  Missbildungen  und  die  Neu- 
rosen desselben  vergl.  die  späteren  Capitel  „Caries  und  Necrose,  Neubildungen,  Cholestea- 
tom, tniumatisehe  lÄsionen,  Missbildungen  des  Gehörorgans"  und  „Neurosen  des  schall- 
leitenden Apparats". 


Krankheiten  des  Warzentheils  (Periostitis  mastoidea).  263 

Greift  die  Entzündung  auf  die  hintere  obere  Gehörgangswand  über,  so  zeigt 
auch  diese  Röthung  und  Schwellung. 

Verlaiif  und  Prognose :  Die  Periostitis  mastoidea  kann  zurückgehen,  ohne 
dass  es  zur  Eiterung  kommt;  in  sehr  häufigen  FäUen  indessen  führt  sie  zur  Ab- 
scesshildung.  Oft  fühlt  man  nach  wenigen  Tagen  bereits  eine  mehr  minder  deut- 
liche Fluctuatian. 

Der  Eiter  kann  entweder  hinter  der  Ohrmuschel  nach  aussen  oder  dm*ch 
eine  Incis.  Santorini  bez.  durch  den  membranösen  Theil  des  knorpligen  Gehörgangs 
in  letzteren  durchbrechen  und  kann  dann  bei  primärer  Periostitis  mastoid.,  ins- 
besondere bei  Anlegung  eines  zweckmässigen  Druckverbandes,  durch  Verlöthung  der 
Abscesswände  rasch  Heilimg  erfolgen.  In  vielen  Fällen  indessen  entstehen  nach 
Durchbrach  des  durch  den  Eiter  abgehobenen  Periosts  zuvörderst  weitgehende  Sen- 
hangen  und  Fistelgänge  unter  der  Haut  tmch  der  seitlichen  Hais-,  nach  der 
Nackengegend,  seltener  nach  der  Wange,  und  tritt  der  Durchbruch  des  Eiters 
nach  aussen  dann  häufig  an  einer  oder  mehreren  weit  vom  Warzenfortsatz  entfernten 
Stellen  ein. 

Bestand  ein  umfangreicher  subperiostaler  Abscess  lange  Zeit,  so  kann  secun- 
dar  oberflächliche  Necrose  der  Corticalis,  bei  scrophulösen  Kindern  oberfläch- 
liche Caries  entstehen.  Letztere  unterscheidet  sich  von  der  centralen  Caries  durch 
das  fast  völlige  Fehlen  von  Schmerzen. 

Die  primäre  Periostitis  mastoid.  verläuft  stets  günstig.  Die  Prognose  der 
secundären  dagegen  ist  insofern  zweifelhaft,  als  man  gewöhnlich  zunächst  nicht 
wissen  kaun,  ob  sich  die  Entzündungen  von  dem  Gehörgang  oder  dem  Mittelohr 
auf  das  Periost  des  Warzentheils  fortgepflanzt  hat,  ohne  den  Knochen  selber  in 
Mitleidenschaft  zu  ziehen,  oder  ob  gleichzeitig  auch  noch  eine  Erkrankung  des  letz- 
teren besteht,  wobei  dann  die  Prognose  natürlich  weit  ungünstiger  ist.  In  den 
ersteren  Fällen  ist  ebenso  wie  bei  der  primären  Periostitis  völlige  Heilung  äusserst 
wahrscheinlich. 

Diagnose:  Bei  Otitis  exL  follicul.  tritt  insbesondere  bei  tiefem  Sitz  der 
Furunkel  an  der  hinteren  Gehörgangswand  zuweilen  eine  ödematöse  Anschwellung  in 
der  Regio  mastoid,  auf,  welche  nach  der  Incision  der  Furunkel  schnell  schwindet 
und  nie  abscedirt.  Eine  solche  darf  mit  Periostitis  mastoid.  ebensowenig  verwechselt 
werden  wie  die  bei  acuten  Mittelohrentzündungen  (s.  S.  202)  zuweilen  vorkom- 
mende, gleichfalls  bei  Berühnmg  sehr  schmerzhafte,  entzündliche  Schwellung  der 
vor  dem  Ansatz  des  M.  stemocleidomast.  gelegenen  Glandulae  subauriculares. 
Können  die  letzteren  noch  als  umschriebene  Drüsenknoten  gefühlt  werden,  so  ist  ein 
diagnostischer  Irrthum  kaum  zu  befürchten.  Anders  aber,  wenn  durch  Entzündung 
und  Infiltration  des  Hautüberzugs  die  Geschwulst  mehr  diffus  geworden  ist,  wenn 
die  entzündeten  Lymphdrüsen  vereitert  sind,  wenn  Fistelgänge  unter  die  Haut  ent- 
standen sind,  und  wenn  Fieber  besteht.  Hier  kann  die  Diagnose  zuweilen  erst  nach 
der  Incision  gestellt  werden. 

Abscesse  im  subcutanen  Bindegewebe  der  Regio  mastoid.,  also  phlegmonöse  oder 
parosteale  Abecesse  am  IVarzentheil  sind  ungleich  seltener  als  die  i)eriostitischen. 

Fluctuaiian  über  der  Pars  mastoid.  kann  auch  durch  starkes  Oedem,  durch 
Knochengranulationen,  die  die  Corticalis  durchwuchert  haben,  und  durch  Sarcome 
vorgetäuscht  werden.  Zur  Sicherung  der  Diagnose  in  zweitelliaften  Fällen  dient 
die  Acupunctur. 

Eine  primäre  Periostitis  darf  nur  dann  angenommen  werden,  wenn  eine  Ent- 
zündung des  äusseren  Gehörgangs  oder  des  Mittelohrs  weder  gleichzeitig  vorhanden 
noch  kurze  Zeit  vorausgegangen  ist. 
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Häufig  recidivirende  Periostitis  des  Warzentheils  mit  Abscessbüdung  ist 
ein  sicheres  Zeichen  einer  Knochetier krankung. 

Eine  Anschwellung  in  der  Regio  mastoid.  wird,  wenn  sie  erheblich  ist,  — 
mitunter  ist  sie  so  stark,  dass  sie  die  Ohrmuschel  in  einem  rechten  Winkel  vom 
Kopfe  abdrängt,  —  kaum  unbeachtet  bleiben.  Um  aber  auch  eine  geringe 
Schwellung  iiber  dem  ffarzentheil  nicht  zu  iibersehen,  ist  es  zweckmässig, 
den  Kopf  des  Patienten  in  bezüglichen  Fällen  von  der  Rückseite  (ms  zu  be- 
trachten und  hierbei  die  Stellung  beider  Oftrnmscheln  mit  einander  zu  ver- 
gleichen, da  so  auch  eine  geringe  Abdrängung  der  Ohrmuschel  vom  Schädel  sehr 
viel  leichter  auffällt  als  bei  der  Betrachtung  von  vom. 

Therapie :  Im  Beginn  der  Erkrankung  bepinsle  man  den  Warzentheil  einmal 
oder  auch  mehrmals  täglich  mit  Jodtinctur,  welcher  bei  sehr  zarter  Haut  Tinct. 
Opii  simpL  oder  Tinct,  Gallarum  zugesetzt  werden  muss,  lasse  dauernd  eine  E^- 
blase  auflegen  (s.  S.  128)  und  verordne  dem  Patienten  völlige  Ruhe,  reizlose 
Diät  und  Abfilhrmittel. 

Tritt   unter   dieser  Behandlung  in   spätestens   3  Tagen   nicht   ein  erheblicher 
Xachlass  der  Beschwerden  ein,  nimmt  die  Druckempfindlichkeit  und  Schwellung  gar 
noch  zu  oder  war  letztere  schon  im  Beginn  der  Behandlung  so  bedeutend,  dass  die 
Muschel    rechtwinklig   vom  Kopfe  abstand,    so  mache  man,    auch  wenn  noch  keine 
Fluctuation   zu  fühlen  ist,    selbstverständlich  unter  Berücksichtigung  aller  antisepti- 
schen Cautelen,   parallel  zur  Insertion   der  Ohrmuschel   und,   um   den   Stamm   der 
A.  auricularis  post.  zu  vermeiden,   etwa  1  cm  hinter  derselben  eine  Incision  durch 
die  mitunter  ausserordentlich  verdickten  Weichtheile  bis  auf  den  Knochen  von  etwa 
4 — 5  cm   Länge,   den   sogen.   „Wildeschen   Schnitt",     Derselbe   beeinflusst   den 
Entzündungsprocess,  insbesondere  wenn  die  Blutung  dabei  reichlich  ist  meist  ausser- 
ordentlich günstig,  und  zwar  auch  in  solchen  Fällen,  wo  es  noch  nicht  zur  Absce- 
dining  gekommen  war  und  daher  kein  Eiter  entleert,  die  infiltrirten  Theile  vielmehr 
nur  entspannt  werden. 

Bestand  bereits  deutliche  Fluctuation,  so  muss  die  Incision  natürlich 
sofort  vorgenommen  n^erden  um  so  mehr,  als  tiefe  Abscesse  in  der  Regio  mastoid. 
sich  erfahrungsgemäss  sowohl  unter  der  Eisbehandlung  wie  namentlich  unter  Kata- 
plasmen  nicht  selten  weit  nach  dem  Hinterhaupt  und  der  seitlichen  Halsgegend  zu 
ausbreiten.  Mitunter  \i'ird  übrigens  bei  mangelnder  oder  ganz  undeutlicher  Fluctua- 
tion durch  die  Incision  ein  Eiterherd  eröfl&iet  und  umgekehrt  bei  ausgesprochenem 
Fluctuationsgefühl  kein  Eiter  entleert. 

Hat  man  den  Stamm  der  A.  auricul.  post.  bei  der  Incision  durchgeschnitten, 
so  muss  man  ihn,  um  Nachblutungen  vorzubeugen,  unterbinden.  Nach  der  Wilde- 
sehen  Incision  soll  insbesondere,  wenn  Eiter  entleert  wurde,  eine  gründliche  Sonden- 
Untersuchung  vorgenommen  werden,  um  einerseits  etwa  vorhandene  Eiter  Sen- 
kungen, andererseits  Caries  und  Necrose  des   Warzentheils  aufzufinden. 

Tiefe  Senkungsabsesse  und  Fistelgänge  sollen,  wenn  möglich,  vollständig 
gespalten,  ist  dieses  nicht  angängig,  nach  Anlegung  von  Gegenöflfhungen  drainirt, 
ungesunde  Granulationen  von  den  Wänden  der  Fistelgänge  mit  dem  scharfen 
Löffel  abgeschabt  werden. 

Ist  die  blossgelegte  Corticalis  des  Warzentheils  verfärbt  oder  zeigt  sie 
gar  eine  fistulöse  Oeffnung,  so  dürfte  die  einfache  Incision  zur  Heilung  nur  in 
seltenen  Fällen  hinreichen  und  ist  hierzu  vielmehr  die  Eröffnung  des  Antr,  mastoid. 
meist  durchaus  nothwendig.  Findet  man  die  Oberflüche  rauh,  so  ist  die  Corticalis 
hier  oft  so  morsch,  dass  sie  schon  durch  einen  schwachen  Sondendruck  perforirt  und 
der  unter  ihr  liefindlicho  Knochenabscoss  eröffnet  wird. 
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Zeigt  sich  unter  dem  subperiostalen  Abscess  eine  oberflächliche  Caries  des 
Warzentheils ,  so  entferne  man  die  erweichten  Knorpelpartieen  mit  dem  scharfen 
Löffel,  zeigt  sich  superficielle  Necrose,  so  müssen  die  abgestorbenen  Knochensplitter 
bez.  der  schalenförmigen  Sequester  nach  der  vollständigen  Lösung  extrahirt  werden. 

Die  WiLDE'sche  Incision  heilt  unter  einem  antiseptischen  Occlusivverband  rasch, 
falls  keine  tiefe  Knochenerkrankung  besteht.  Li  letzterem  Fall  bleibt  bei  der  Ver- 
narbung fast  immer  eine  Fistel  zurück  oder  die  Narbe  bricht  bald  wieder  auf. 

Spontan  (xufgehrochene  Ahscesse  heilen  oft  nur,  wenn  man  die  Oef&iung 
erweitert.  Es  gilt  dieses  vorzüglich  von  den  in  den  äusseren  Gehörgang  durch- 
gebrochenen, welche  meist  erst  nach  Spaltung  der  hinteren  oberen  Gehörgangswand 
oder  nach  Anlegen  einer  Gegenöffnung  am  Warzentheil  zur  Heilung  gelangen. 

Die  Entzündung  der  Warzenzellen  (acuter  und  chronischer 
Catarrh  und  eitrige  Entzündung  derselben).. 

Entzündungsprocesse  im  Antrum  mastoid.  und  in  den  Warzenzellen  im 
engeren  Sinne  des  Wortes  treten  selten  selbstständig,  sehr  viel  häufiger  zusammen 
mit  einer  acuten  oder  chronischen  Entzündung  der  Paukenliöhle  auf  und  zwar  nach 
Ansicht  der  meisten  Autoren  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  zu  gleicher  Zeit  mit 
den  letztgenannten  Affectionen,  sondern  später  wie  diese,  also  secundär.  Die  das 
Antr.  mastoid.  auskleidende  Schleimhaut  zeigt  fast  immer  dieselben  pathologischen 
Veränderungen  wie  die  Mucosa  der  Paukenhöhle,  diejenige  der  Gellulae  mastoid. 
dagegen  oft  sehr  viel  geringere  oder  auch  gar  keine. 

Wir  finden  bei  der  acuten  Entzündung  der  das  Linere  des  Warzentheils  aus- 
kleidenden Schleimhaut  letztere  hyperaemisch  und  geschwollen,  sodass  die  pneuma- 
tischen Zellen  schon  hierdurch  vollkommen  obliterirt  sein  können  imd  ihre  in  der 
Norm  unter  einander  und  mit  der  Paukenhöhle  bestehende  Communication  mitunter 
ganz  aufgehoben  ist.  Die  in  ihnen  sonst  vorhandene  Luft  wird  aber  ausser  durch 
die  Schwellung  ihrer  Schleimhautauskleidung  femer  noch  durch  das  auf  die  ft-eie  Fläche 
der  letzteren  ausgeschiedene  Exsudat,  welches  analog  dem  in  der  Paukenhöhle  ent- 
haltenen entweder  serös,  schleimig,  bez.  serös-schleimig  oder  eitrig  ist,  verdrängt. 
Li  letzterem  Fall  entsteht  durch  Eetention  von  Eiter  in  den  Warzenzellen  ein 
Empyem  derselben  und  zwar  am  häufigsten  dann,  wenn  der  Abfluss  des  im  Ver- 
lauf einer  acuten  oder  chronischen  Paukenhöhleneiterung  sich  bildenden  Secrets  wegen 
zu  geringer  Weite  oder  zu  hoher  Lage  der  Oeffoung  im  Trommelfell,  wegen  Ver- 
löthung  des  letzteren  mit  der  inneren  Trbmmelhöhlenwand,  wegen  Verlegung  der 
Paukenhöhle  und  des  äusseren  Gehörgangs  durch  Granulationen  oder  Pol}T)en,  wegen 
pathologischer  Verengerung  des  Meat  audit.  extern,  und  ähnlicher  Ursachen  nicht 
frei  genug  von  Statten  gehen  kann. 

Nach  Politzer  ist  der  JVarzentheil  bei  Mittelohreiterujigen  fast  ausnahmslos 
an  dem  Entzündungsprocesse  betheiligt,  und  fand  P.  die  Schleimhautauskleidung  des- 
selben bei  Sectionen  von  Mittelohrciteningen  stets  hyperaemisch  und  geschwollen,  glatt  oder 
drusig,  zuweilen  mit  microscopischen  Pol>'pen  bedeckt,  das  Linere  der  Zellen  von  eitriger 
oder  schleimig -eitriger  Flüssigkeit,  bröckligen  käsigen  Massen  oder  Granulationsgewebe 
erfüllt,  nach  abgelaufener  Otitis  med.  purul.  mit  einer  mehrschichtigen  trockenen  Epidennis- 
lage  bedeckt,  mit  succulenten  Bindegewebswncherungen  oder  Cholesteatemmassen  aus- 
gefüllt oder  durch  Sclerose  vollkommen  verödet,  in  anderen  Fällen  Caries  und  Necrose 
des  Knochens.  Ba  diese  hei  Mittelohreiterungen  sich  entwickelnden  Veränderungen  im 
Warzentheil  nach  Politzer  sehr  häufig  bestehen,  ohne  während  des  ganzen  Lebens 
irgend  welche  subjectiven  Symptome  oder  äusserlich  wahmehmba?'en  Veränderungen  an 
der  Regio  mastoidea  zu  verursachen,  so  nennt  er  diejenigen  Entzündungen  des  Jrarzen- 
theih,  welche  sidfjective  Beschwerden  oder  äusserlich  wahrnehmbare  Veränderungen 
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hervorrufen,  die  reactiven  Entzündungen  desselben.  Bei  letzteren  dürfte  es  sich  ent- 
weder um  EiiMemmung  einer  sehr  stark  geschwollenen  Schleimhaut  in  Warzenhohle 
und  -Zellen,  um  Retentian  unter  hohem  Druck  stehenden  Eiters  hierselbst  oder  endlieh 
um  Uebergreifen  der  Entzündung  auf  die  J{nochensubstanz  handeln. 

Ausser  der  mechanischen  Zurückhaltung  des  in  der  Paukenhölile  sich  bildenden 
Eiters  trägt  es  zum  Zustandekommen  einer  eitrigen  Entzündung  der  Warzenzellen 
wahrscheinlich  auch  bei,  wenn  beim  Schnäuzen  der  Nase  oder  bei  der  Luftdouche 
Infectionsträger  in  das  Antr.  mastoid.  hineingeblasen  werden  oder  wenn  sie  liei 
Rückenlage  des  Patienten  mit  dem  Eiter  hierhin  abftiessen. 

In  die  Paukenhöhle  kann  der  im  Antr.  mastoid.  gebildete  bez.  angesammelte 
Eiter  insbesondere  bei  geschwollener  Schleimhaut  schwer  ahfliessen,  da  die  das  Cav. 
tympani  und  das  Antr.  mastoid.  verbindende  OefFnung  hoch  über  dem  Boden  des 
letzteren,  dicht  unterhalb  seiner  Decke,  liegt. 

Die  Entwicklung  einer  reactiven  Entzündung  des  Warzentheils  sclieint 
ausser  durch  behinderten  Abflugs  bez.  durch  Zersetzung  des  in  seinen  Zell- 
räumen gebildeten  Eiters,  worin  wohl  die  häufigste  der  Entstehungsursachen  zu 
suchen  ist,  femer  noch  durch  Erkältung  und  Trauma  und  endlich  durch  eine 
bei  Scharlach,  Typhus,  Influenza,  Tuberculose  und  Syphilis  bestehende  Prae- 
disposition  bedingt  zu  werden.  Bei  den  eben  genannten  Allgemeinkrankheiten 
kommt  es  auch  wohl  noch  am  häufigsten  vor,  dass  die  Entzündung  der  Warzeu- 
zellen  und  der  Paukenhöhle  zu  gleicher  Zeit  entstehen. 

Ohne  vorausgegangene  oder  gleichzeitig  auftretende  Paukenhöhleneitening,  also  pH- 
mär  und  idiopathisch,  entwickelt  sich  ein  Abscess  im  Warzentheil  ungemein  selten. 

Bei  chronischem  Catarrh  der  die  Warzenzellen  auskleidenden  Schleimhaut 
entstehen  in  diesen  Pseudomembranen,  welche  einzelne  Zellen  gegen  die  Paukenhöhle 
hin  abschliessen  können,  wodurch  grössere,  mit  seröser  oder  schleimiger  Flüssigkeit 
erfüllte,  cystenartige  Räume  entstehen.  Die  neugebildeton  Membranen  können  zum 
Theil  verkalken  oder  verknöchern. 

Verlauf  und  Prognose :  Der  Catarrh  der  IVaraensellen  pflegt  unter 
der  gewöhnlichen  Behandlung  des  Paukenhöhlencatarrhs  zurückzugehen.  Nur  in 
seltenen  Fällen  tritt  hier  si)äter  noch  eine    Vereiternng  ein. 

Auch  eitrige  reactive  Ent&ündungen  der  IVaraensellen  können 
sich,  wenn  sie  leicht  sind,  von  selber  oder  unter  dem  Einfluss  antiplilogistischer 
Massnahmen  wieder  zurückbilden.  Recidiviren  sie  häufig,  so  kommt  es  aJl- 
mählich  zur  Hn)ei-trophie  der  die  Zellen  auskleidenden  Schleimhaut,  zur  conden- 
sirenden  Ostitis,  Ebumeation  oder  Sclerose  des  Warzentheils,  bei  welcher  die 
Zellräume  desselben  durch  Knochenauflagerung  an  ihren  Wänden  verengt  bez. 
vollkommen  ausgefüllt  und  somit  luftleer  werden,  und  bei  oberflächlichem  Sitz  zur 
Verdickung  des  Periosts. 

Bei  höheren  Graden  eitriger  Entzündung  gehen  die  die  Zellen  von  emander 
trennenden  dünnen  knöchenien  Septa  durch  cariöse  Schmelzung  oder  Necrose  zu 
Grunde,  im  ersten  Fall  langsamer,  im  zweiten  schneller,  und  es  kommt  dann  zur 
Bildung  einer  umfangreicheren  zusammenhängenden  Eiteransammlung  im  Inneren  der 
Pars  mast.,  zu  einem  Knochenabscess ,  welcher  entweder  den  grössten  Theil  oder 
nur  einen  kleinen  Abschnitt  des  Warzentheils  einnimmt  und  dann  bald  oberflächlich 
nahe  der  Corticalis,  bald  wieder  ganz  in  der  Tiefe  in  der  Nähe  des  Sinus  transv. 
gelegen  ist.  Er  kann  mit  dem  Cav.  tympani  communiciren  oder  auch  ausser  Ver- 
bindung mit  demsell)en  stehen. 

Der  im  Inneren  des  Warzentheils  angesammelte  Eiter  kann  sich  in  die 
Paukenhöhle  entleeren  oder  resorbiren  oder  eindicken  und  verkäsen.    Indessen 
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ist  air  Dieses  selten  der  Fall.  Viel  häufiger  perforirt  der  Eiter,  da  er  durch 
die  hochgelegene  häufig  durch  Schleimhautschwellung,  Granulationen  oder  verkäste 
Massen  verlegte  Einmündung  des  Antr.  mastoid.  in  die  Paukenhöhle  nicht  frei  ge- 
nug in  letztere  abfliessen  kann,  die  ihn  einschliessenden  Knochenwände  meist 
nach  cariöser  oder  necrotischer  Zerstörung  derselben. 

Am  häufigsten  erfolgt  der  Durchbruch  an  der  lateralen  Wand  und  entwickelt, 
sich  dann  nicht  selten  ein  Abscess  in  der  Regio  mastoid.,  welcher,  wenn  er  nicht 
vorher  künstlich  entleert  wird,  nach  Zerstörung  des  Periosts  und  der  Cutis  an  einer 
oder  mehreren  Stellen  durchbricht.  Die  FistelöfFnung  in  der  Haut  ist  von  der- 
jenigen im  Periost  und  diese  wiederum  von  der  im  Knochen  befindlichen  oft  weit  ent- 
fernt, sodass  man  beim  Sondiren  der  Hautfistel  sehr  häufig  nicht  in  die  Bjiochen- 
fistel  hineinkommt.  Die  Communication  des  subperiostalen  Abscesses  mit  dem  Inneren 
des  Pars,  mastoid.  ist  nur  dort  sicher  nachzuweisen,  wo  man  nach  seiner  Eröflftiung 
mit  der  Sonde  direct  durch  eine  Fistel  in  den  Knochen  eindringen  kann,  oder  wo 
die  in  die  Paukenhöhle  vom  Gehöi^ng  aus  eingespritzte  Flüssigkeit  durch  die  Haut- 
fistel in  der  Regio  mastoid.  abfliesst.  Oft  aber  ist  sie  sogar  auch  nach  der  Spal- 
tung des  Abscesses  nicht  sicher  zu  erkennen.  Mitunter  entsteht  ein  subperiostaler 
Abscess  an  der  Aussenfläche  des  Warzentheils  schon  vor  dem  Durchbruch  der  Cor- 
ticalis.  Bevor  die  Haut  pertbrirt  wird,  haben  sich  öfters  Senkungsabscesse  gebildet, 
die  bis  zur  Mittellinie  des  Hinterhauptbeins  oder  bis  in  den  Nacken  reichen,  sich 
aber  auch  gegen  den  Scheitel  und  das  Gesicht  hin  erstrecken  kömien.  Uebrigens 
finden  sich  in  der  lateralen  Wand  des  Warzentheils  mitunter  Fistelö/fnungen 
von  beträchtlicher  Grösse,  ohne  dass  der  ffautUberzug  die  geringsten  Ver- 
änderungen zeigt  Zuweilen  werden  dieselben  von  Granulationen  durchwuchert, 
und  kann  hierdurch  Fluctuation  vorgetäuscht  werden.  In  anderen  Fällen  lassen  sich  die 
cariösen  Lücken  im  Knochen  auch  bei  sorgfältiger  Palpation  des  letzteren  nicht  durchfühlen. 

Im  Ganzen  seltener  als  durch  die  laterale  bricht  der  im  Inneren  des 
cariös  erkrankten  Warzentheils  angesammelte  Eiter  seine  vordere  Wand,  also 
die  hintere  (obere)  Wand  des  knöchernen  Gehörgangs,  Dem  Durchbruch  an 
dieser  Stelle  geht  oft  eine  starke  Vorbauchung  und  Senkung  der  oberen  und 
hinteren  Gehörgangswand  voraus,  welche  auf  eine  Entzündung  des  über  der 
späteren  Perforationsstelle  befindlichen  Periosts  und  der  Cutis  bez.  auf  ünterminirung 
und  Loslösung  derselben  durch  den  aus  dem  Warzentheil  bereits  durchgebrochenen 
Eiter  zurückzuführen  ist.  Dieselbe  ist  mitunter  so  stark,  dass  das  Lumen  des 
Gehörgangs  nicht  nur  beträchtlich  verengt,  sondern  sogar  vollkommen  verlegt  werden 
kann  (Taf.  VIII  Fig.  8).  Nicht  selten  dauert  es  lange  Zeit,  bis  der  Eiter  den 
vorgebauchten  Hautüberzug  der  Gehörgangswand  durchbricht,  und  liegt  auch  hier 
die  Ii'istelöffnung  in  der  Haut  von  derjenigen  in  dem  darunter  befindlichen  Knochen 
oft  weit  entfernt. 

Etwas  seltener  wohl  als  durch  die  laterale  und  vordere  bricht  der  im 
Inneren  des  cariös  erkrankten  Warzefitheils  angesammelte  Eiter  durch  dessen 
mediane  und  obere  Wand  hindurch.  Im  ersteren  Fall  gelangt  er  in  die  hintere 
Schädelgrube  bez.  das  Labyrinth,  in  letzterem  in  die  mittlere  Schädelgrube, 

Sehr  viel  seltener  erfolgt  die  Perforation  gegen  die  Incisura  mastoid,, 
von  welcher  die  Warzenzellen  oft  nur  durch  eine  papierdünne  Knochenplatte  ge- 
trennt sind.  Bei  dem  tiefen  Sitz  dieser  Durchbruchsstelle  medianwärts  von  einer 
dicken  Muskellage  und  den  Fascien  des  Halses  kann  der  Eiter  nicht  an  die  Ober- 
fläche dringen,  breitet  sich  \ielmehr  leicht  unter  den  Halsmuskeln  und  längs  den 
Scheiden  der  grossen  Halsgetässe  aus.  Zuerst  hat  man  hierbei  nach  Bezold  den 
Eindnick  einer  entzündlichen  Infiltration  der  Muskelansätze  am  Warzenfortsatz.  Dieselben 
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Inspiration  aber  wieder  zurückgeht.  Ausserdem  besteht  hier  häufig  Autophonie 
(8.  S.  103  u.  104). 

Bei  Besprechung  der  letzteren  sind  auch  die  Ursachen  des  pathologischen 
Offenstehens  der  Ohrtrompete  bereits  erörtert  (vergl.  diesbezüglich  S.  104). 

Die  Prognose  ist  in  den  catarrhalischen  Fällen  und;,  wo  die  Ursache  in 
einer  vorübergehenden  Herabsetzung  des  Eräftezustandes  nach  schweren  Krankheiten 
zu  suchen  ist,  nicht  ungünstig.  Mitunter  allerdings  ist  das  Leiden  sehr  langwierig. 
Liegen  demselben  atrophische  Processe  zu  Grunde,  so  ist  die  Prognose  schlecht. 

Therapie:  Ist  die  Ursache  des  abnormen  Offenstehens  der  Tuba  in  einem 
Catarrh  derselben  zu  suchen,  so  muss  eine  gegen  letzteren  gerichtete  Behandlung 
eingeleitet  werden  (vergl.  S.  259 — 261).  Liegt  ihr  eine  starke  Herabsetzung  des 
Kräftezustimdes  zu  Grunde,  so  muss  man  diesen  zu  heben  suchen.  Palliativ  nützen 
die  auf  S.  103  u.  104  bereits  aufgeführten  Eingriffe,  welche  die  Schleimhaut  der 
knorpligen  Ohrtrompete  zur  Anschwellung  bringen. 

Krankheiten  des  Warzentheils  *). 
Die  Periostitis  des  Warzentheils  (Periostitis  mastoidea). 

Dieselbe  tritt  ziemlich  selten  idiopathisch,  d,  h.  ohne  gleichzeitige  bez.  so- 
eben abgelaufene  Entzündung  des  Mittelohrs  oder  des  äusseren  Gehörgangs,  ungleich 
häufiger  secundär  auf  und  zwar 

1)  zuweilen  bei  Entzündungen  des  Meat  audit  ext,  durch  Vermittlung  des 
Periosts,  welches  sich  ja  vom  knöchernen  Gehörgang  direct  iiuf  die  äussere  Fläche  des 
Warzentheils  fortsetzt, 

2)  öfter  bei  acuter  oder  chronischer  Mittelohr eiterung,  hier  vorzüglich  in 
solchen  Fällen,  wo  wegen  selir  enger  oder  hochgelegener  Trommelfellperforation,  Ver- 
legung derselben  durch  Granulationen,  Polypen  oder  eingestäubte  pulverförmige  Medi- 
camente, wie  insbesondere  Alaun  und  Jodoform,  endlich  wegen  pathologischer  Ver- 
engerung des  äusseren  Gehörgangs  der  Eiterabfluss  aus  dem  Mittelohr  erschwert 
ist.  Die  Fortpflanzung  der  Entzündung  auf  die  äussere  Fläche  des  Warzentheils  er- 
folgt dann  durch  die  namentlich  in  den  ersten  Lebensjaliren  recht  häufigen  angeborenen 
Knochenspalten  (Residuen  der  Fiss.  mastoideo-squamosa),  durch  die  Getässcanäle  der 
Corticalis  des  Warzentheils  oder  durch  cariöse  Defecte  derselben. 

Symptome:  Dieselben  Ix'stehen  in  Schmerzen  in  der  Regio  mastmdea, 
welche  meist  sehr  heftig  sind,  gewöhnlich  nach  der  Schläfe,  dem  Scheitel  oder  dem 
Hinterhaui)t  ausstralüen  und  durch  Fingerdruck  auf  den  Warzentlieil  gesteigert 
werden,  in  einer  mit  oder  ohne  Röthung  des  Hautüberzuges  einhergehenden  derben, 
an  den  Grenzen  sich  verflachenden,  sehr  druckempfindlichen  Anschwellung  der 
Weichtheile  über  der  Pars  mastoid,  bis  zu  einer  Dicke  von  mehreren  Centi- 
metem,  welche  fast  immer  die  Ohrmuschel  mehr  minder  stark  vom  Kopfe  abdrängt, 
und  femer  in  milssigem  Fieber,  welches  bei  Abscessbildung  einen  höheren  Grad 
erreichen  kann.  Mitimter,  insl}esondere  wenn  die  Umgebung  des  M,  sternocleidomast. 
in  Mitleidenschaft  gezogen  ist,  sind  die  Bewegungon  des  Kopfes  sehr  schmerzhaft, 
sodass  sich  zuweilen  ein  Caput  obstipum  entwickelt. 


*)  Uober  die  Caries  und  Neorose  des  Warzentheils,  über  die  Nenbildungen, 
über  das  Cholesteatom,  die  VerletBungen,  die  Missbildungen  und  die  Neu- 
rosen desselben  vergl.  die  späteren  Capitel  ,,Carie8  und  Necrose,  Neubildungen,  Cholestea- 
tiOra,  traumatische  Läsionen,  Itfissbildungen  des  Gehörorgans"  und  ,, Neurosen  des  schall- 
leitenden  Apparats". 


Krankheiten  des  Warzentbeils  (PeriostitiB  mastoidea).  263 

Greift  die  Entzündung  auf  die  hintere  obere  Gehörgangswand  über,  so  zeigt 
auch  diese  Röthung  und  Schwellung. 

Verlauf  und  Prognose :  Die  Periostitis  mastoidea  kann  zurückgehen^  ohne 
dass  es  zur  Eiterung  kommt;  in  sehr  häufigen  Fällen  indessen  führt  sie  zur  Ah- 
scessbildung.  Oft  fühlt  man  nach  wenigen  Tagen  bereits  eine  mehr  minder  deut- 
liche Fluctuation, 

Der  Eiter  kann  entweder  hinter  der  Ohrmuschel  nach  aussen  oder  durch 
eine  Incis.  Santorini  bez.  durch  den  membranösen  Theil  des  knorpligen  Gehörgangs 
in  letzteren  durchbrechen  und  kann  dann  bei  primärer  Periostitis  mastoid.,  ins- 
besondere bei  Anlegung  eines  zweckmässigen  Druckverbandes,  durch  Verlöthung  der 
Abscesswände  rasch  Heilung  erfolgen.  In  vielen  Fällen  indessen  entstehen  nach 
Durchbrach  des  durch  den  Eiter  abgehobenen  Periosts  zuvörderst  weitgehende  Sen- 
kungeti  und  Fistelgänge  unter  der  Haut  nach  der  seitlichen  Hais-,  nach  der 
Nackengegendy  seltener  nach  der  Wange,  und  tritt  der  Durchbruch  des  Eiters 
nach  aussen  dann  häufig  an  einer  oder  mehreren  weit  vom  Warzenfortsatz  entfernten 
Stellen  ein. 

Bestand  ein  umfangreicher  subperiostaler  Abscess  lange  Zeit,  so  kann  secun- 
där  oberflächliche  Necrase  der  Corticalis,  bei  scrophulösen  Kindern  oberfläch- 
liche Caries  entstehen.  Letztere  unterscheidet  sich  von  der  centralen  Caries  durch 
das  fast  völlige  Fehlen  von  Schmerzen. 

Die  primäre  Periostitis  mastoid.  verläuft  stets  günstig.  Die  Prognose  der 
secundären  dagegen  ist  insofern  zweifelhaft,  als  man  gewöhnlich  zunächst  nicht 
wissen  kami,  ob  sich  die  Entzündungen  von  dem  Gehörgang  oder  dem  Mittelohr 
auf  das  Periost  des  Warzentbeils  fortgepflanzt  hat,  ohne  den  Knochen  selber  in 
Mitleidenschaft  zu  ziehen,  oder  ob  gleichzeitig  auch  noch  eine  Erkrankung  des  letz- 
teren besteht,  wobei  dann  die  Prognose  natürlich  weit  ungünstiger  ist.  In  den 
ersteren  Fällen  ist  ebenso  wie  bei  der  primären  Periostitis  völlige  Heilung  äusserst 
wahrscheinlich. 

Diagnose:  Bei  Otitis  ext.  follicul.  tritt  insbesondere  bei  tiefem  Sitz  der 
Furunkel  an  der  hinteren  Gehörgangswand  zuweilen  eine  ödematöse  Anschwellung  in 
der  Regio  mastoid,  auf,  welche  nach  der  Incision  der  Furunkel  schnell  sch^^indet 
und  nie  abscedirt.  Eine  solche  darf  mit  Periostitis  mastoid.  ebensowenig  verwechselt 
werden  wie  die  bei  acuten  Mittelohrentzündungen  (s.  S.  202)  zuweilen  vorkom- 
mende, gleichfalls  bei  Berührung  sehr  schmerzhafte,  entzündliche  Schwellung  der 
vor  dem  Ansatz  des  M.  st-emocleidoraast.  gelegenen  Glandulae  subauriculares. 
Können  die  letzteren  noch  als  umschriel)ene  Drüsenknoten  gefühlt  werden,  so  ist  ein 
diagnostischer  Irrthum  kaum  zu  befürchten.  Anders  aber,  wenn  durch  Entzündung 
und  Infiltration  des  Hautüberzugs  die  Geschwulst  mehr  difiPus  geworden  ist,  wenn 
die  entzündeten  Lymphdrüsen  vereitert  sind,  wenn  Fistelgänge  unter  die  Haut  ent- 
standen sind,  und  wenn  Fieber  besteht.  Hier  kann  die  Diagnose  zuweilen  erst  nach 
der  Incision  gestellt  werden. 

Abscesse  im  subcutanen  Bindegewebe  der  Regio  miistoid.,  also  phlegmonöse  oder 
parosteale  Abscesse  am  fVarzentheil  sind  ungleich  seltener  als  die  periostitischen. 

Fluctuation  über  der  Pars  mastoid.  kann  auch  durch  starkes  Oedem,  durch 
Knochengranulationen,  die  die  Cbrticalis  durchwuchert  haben,  und  durch  Sarcome 
vorgetäuscht  werden.  Zur  Sicherung  der  Diagnose  in  zweifelhaften  Fällen  dient 
die  Aaipunctur, 

Eine  primäre  Periostitis  darf  nur  dann  angenommen  werden,  wenn  eine  Ent- 
zündung des  äusseren  Gehörgangs  oder  des  Mittelohrs  weder  gleichzeitig  vorhanden 
noch  kurze  Zeit  vorausgegangen  ist. 
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Fieber,  die  Paukenhöhle  keine" Entzündungserscheinungen  zeigt.  Hat  eine  primäre 
Ostitis  mastoid.  auf  das  Cav.  tympani  übergegriffen,  so  ist  sie  von  einer  secundären 
nicht  mehr  zu  unterscheiden. 

Die  chronische  eitrige  Entzündung  der  Warzenzellen  verläuft  noch  häufiger 
als  die  acute  ohne,  deutliche  Symptome.  Indessen  kann  eine  Eiterretention  im 
Warzentheil  fast  mit  Sicherheit  angenommen  werden,  wenn  bei  Otitis  med,  puml. 
chron.  das  Secret  trotz  gründlicher  Ausspülung  des  Mittelohrs  vom  Gtehörgang  wie 
von  der  Tuba  aus  dauernd  fötid  bleibt  und  Caries  oder  Necrose,  welche  dieses  be- 
dingen könnten,  weder  im  Gehörgang  noch  in  der  Paukenhöhle  nachweisbar  sind. 

Ist  das  Antr.  mastoid.  nach  der  Paukenhöhle  zu  durch  starke  Schleimhaut- 
schwellung oder  Granulationen  ventilartig  verlegt,  so  ist  der  Ausfluss  aus  dem  Ohre 
bald  gering,  bald  sehr  reichlich,  und  hängt  dieses  davon  ab,  ob  die  Verbindimg 
zwischen  Paukenhöhle  und  Antrum  mast.  frei  ist  oder  nicht 

An  der  Atissenfläche  des  Warzentheils  aber  brauchen  bei  Retention  von 
Eiter  oder  selbst  von  käsigen  Massen  im  Inneren  desselben,  wenn  die  Corticcdis 
dick  ist,  niemals   Veränderungen  aufzutreten. 

Therapie:  Bei  catarrhalischer  Entzündung  der  die  Zellenräume  des  Warzen- 
theils auskleidenden  Schleimhaut  ist  eine  besondere  Behandlung  meist  überflüssig 
und  genügen  zu  ihrer  Beseitigung  gewöhnlich  die  gegen  den  zu  Grunde  liegenden 
Paukenhöhlencatarrh  gerichteten  Massnahmen. 

Im  Beginn  der  reactiven  eitrigen  Entzündung  der  Warzenzellen  empfiehlt 
sich  die  Application  von  Blutegeln  an  die  am  meisten  druckempfindlichen  Punkte 
des  Warzentlieils  oder,  wenn  Druckempfindlichkeit  fehlt,  über  die  ganze  Aussen- 
fläche  desselben  gleichmässig  vertheilt.  Besteht  die  Entzündung  bereits  einige  Tage, 
80  nützen  Blutegel  nach  Schwartze  gewöhnlich  nichts  mehr;  ich  lasse  sie  gern 
auch  dann  noch  ansetzen.  Ausserdem  soll  auf  die  Regio  mastoid.  dauernd  ein 
Eisbeutel  aufgelegt  werden  (s.  S.  128),  der  übrigens  schon  im  ersten  Beginn  der 
Erkrankung,  gleichgültig  ob  Blutegel  gesetzt  wonlen  sind  oder  nicht,  bez.  auch 
nach  denselben  meist  gute  Dienste  leistet  und  nur,  wo  er  die  Schmerzen  steigert, 
wie  am  häufigsten  bei  anaemischen  und  nervösen  Individuen,  durch  hydropathische 
Uebersclüäge  resp.  Bepinselung  der  Warzengegend  mit  Opium-  oder  Jodtinctur 
zu  ersetzen  ist.  Zur  Nacht  gebe  man,  wenn  nöthig,  Morphium  innerlich  oder 
subcutan. 

Bei  einer  zu  acuter  oder  chronischer  Mittelohreiterung  secundär  hinzu- 
tretenden Ostitis  mastoid.  besteht  eine  fernere  wid  hauptBäohliohste  Aufgabe 
der  Therapie  darin,  etwaige  Eiterretention  in  der  PaukenMhle  rasch  zu  be- 
heben, und  dafür  Sorge  zu  tragen,  dass  das  im  Warzentheil  gebildete  Secret  frei 
in  die  Paukenhöhle  und  den  Gehörgang  abfliessen  kann.  Hierzu  ist  in  manchen 
FäUen  die  Trommelf ellparacentese ,  in  anderen  die  Erweiterung  schon  vorhan- 
dener, aber  zu  kleiner  Perforationen,  das  Ausschneiden  bez.  -brennen  ad- 
härenter  lYofnmelfellreste  oder  Beseitigung  von  Granulationen  und  Polypen  aus 
Paukenhöhle  und  Gehörgang  nothwendig. 

Sodann  empfiehlt  es  sich  nach  Schwartze  bei  chronischen,  nach  Politzer  auch 
bei  acuten  Mittelohreiterungen,  zur  Entfernung  des  Secrets  aus  dem  Mittelohr  neben 
dem  Ausspritzen  des  Ohres  vom  äusseren  Gehörgang  aus  und  der  Luftdouche  Durch- 
spulungen  (hirch  den  Catheter  (s.  S.  118,  119,  207  u.  221),  bei  chronischen, 
wenn  der  Gehörgang  weit  ist,  auch  directe  Ausspülungen  der  Paukenhöhle  und 
des  Antr,  mastoid.  mittelst  des  S- Röhrchens  vorzunehmen,  und  falls  gefahr- 
drohende Erscheinungen  nicht  bestehen,  mehrere  Tage  hindurch  zu  wiederholen. 
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Bei  entzündlicher  Senkung  der  hinteren  oheren  Gehörgangswand  werden  durch 
tiefe  Incision  in  die  letztere,  auch  wenn  kein  Eiter  hierbei  entleert  wird,  die  Schmerzen 
mitunter  erheblich  vermindert. 

Tritt  unter  dieser  Behandlung  im  Laufe  von  mehreren  Tagen  ein  Nachläse 
der  Entzündungss^maptome  nicht  ein,  nehmen  das  Fieber,  die  Schmerzen  und  die 
Geschwulst  in  der  Regio  mastoid.  vielleicht  sogar  noch  zu,  so  mache  man  die 
Wilde  sehe  Incision  (s.  S.  264),  natürlich  nur  dann,  wenn  eine  Anschwellung  in 
der  Warzengegend  überhaupt  vorhanden  ist. 

^ach  derselben  muss  man  den  blossgelegten  Knochen  sonnen  (s.  hierüber 
S.  264),  um  bei  fistulösem  Durchbmch  der  Corticälis  sofort  die  Aufmeisslung 
des  Warzentheils  anzuschliessen.  Erscheint  die  Corticälis  dagegen  gesund,  so 
wird  man  zunächst  abwarten,  ob  in  1 — 2  Tagen  eine  deutliche  Abnahme  der 
Schmerzen  erfolgt.  Geschieht  dieses  nicht,  bleibt  Fieber,  Schmerz  oder  ödematöse 
Schwellung  unverändert,  so  kann  man,  wenn  auch  nicht  mit  völliger  Sicherheit, 
so  doch  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  das  Vorhandensein  eines  Abscesses  im  Inneren 
des  Warzentheils  annehmen  und  soll  dann  sofort  zur  Aufmeisslung  desselben 
schreiten.  Die  letztere  ist  ganz  besonders  dringend,  wenn  wir,  wie  z.  B.  bei  von 
Natur  sehr  engem  Gehörgang  oder  bei  pathologischer  Verengerung  desselben  durch 
chronische  Entzündung  seiner  Wände,  durch  Exostosen  oder  Hyperostosen,  das  Hin- 
demiss  des  Eiterabflusses  ausser  durch  eine  grössere  Operation  nicht  schnell  genug 
beseitigen  können,  und  überhaupt  stets  da,  wo,  während  die  Entzündungserschei- 
nungen am  Warzentheil  anhalten,  der  Eiterausfluss  aus  dem  Ohre  plötzlich  sistirt 
Bei  Erwachsenen*)  räth  Schwartze,  nicht  länger  als  höchstens  8  Tage  ab- 
zuwarten. Ist  in  dieser  Zeit  unter  Antiphlogose  (Eisbeutel  event.  WiLDE'sche  In- 
cision) bez.  bei  gleichzeitiger  Mittelohreiterung  unter  sorgfältiger  Ausführung  aller 
derjenigen  Massnahmen,  welche  geeignet  sind,  eine  ets^aige  Eiterretention  in  der 
Paukenhöhle  und  im  Gehörgang  zu  verhüten  (s.  oben  S.  270),  die  aber,  wenn  das 
Antr.  mastoid.  durch  Schleimhautschweliung,  Granulationen  oder  membranöse  Ver- 
wachsung von  der  Paukenhöhle  abgeschlossen  ist,  eine  im  Warzentheil  selber  be- 
stehende Eiterverhaltung  nicht  aufheben  können,  keine  ganz  entschiedene  Besserung 
der  localen  Symptome  und  des  Allgemeinbefindens  eingetreten,  so  empfiehlt  er,  die 
Operation  anzurathen,  nicht  aber  abzuwarten,  bis  Zeichen  von  Meningitis  oder 
Pyaemie  bereits  vorhanden  sind.  Die  Aufmeisslung  ist  in  diesen  Fällen  das 
beste  Mittel,  um  wüthende  Schmerzen  schnell  zu  sistiren  und  die  mitunter 
ausserordentlich  rasch  entstehenden  und  um  sich  greifenden  cariösen  Zer- 
störungen des  Knochens  sowie  lethale  Folgeerkrankungen  zu  verhüten.  Schon 
in  wenigen  Wochen  kann  durch  cariöse  Zerstörung  der  medialen  und  oberen  Wand 
des  Warzentheils  Sinus  transversus  oder  Dura  in  grosser  Ausdehnung  freigelegt  sein. 
Es  schadet  durchaus  nichts,  wenn  man  bei  der  Aufineisslung  keinen  Eiter  im 
Warzentheil  antrifft,  was  auch,  wenn  alle  Symptome  auf  einen  Abscess  im  Inneren 
desselben  hinweisen,  vorkommen  kann.  Denn  auch  in  solchen  Fällen  beeinflusst 
die  Operation  den  Verlauf  des  Leidens  meist  ausserordentlich  günstig,  indem  sie  die 
heftigen  Schmerzen  gewöhnlich  sofort  beseitigt  und  die  Mittelohreiterung,  wenn  sie 
acut  war,  rasch  zur  Heilung  fuhrt. 

Wird   die  Operation  vens'eigert,    so  versuche  man  unter  gleiclizeitigen  desinfi- 


*)  Bei  Kindern  darf  man  etwas  länger  zögern,  da  hier  insbesondere  in  den  ersten 
Lebensjahren  öfters  Kückbildung  oder  wegen  der  grösseren  Dicke  der  Innenwand  der  Pars 
mastoid.,  der  oberflächlicheren  Lage  des  Antrum  und  endlich  der  noch  nicht  vollständigen 
knöchernen  Verwachsung  der  Fiss.  squamoso-  und  tympanico-mastoid.  spontaner  Durch- 
bmch nach  Aussen  erfolgt. 
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cirenden  Massnahmen  gegen  die  Eiterung  die  Schmerzen  durch  Jodbepinseitmg. 
kydropathische  UeherscMäge  und  Narcotica  zu  lindem.  Auch  hierbei  kann  nach 
spontanem  Durchbruch  des  Abscesses  nach  aussen  oder  in  den  Gehörgang  noch 
Heilung  erfolgen ,  wenn  auch  gewöhnlich  erst  nach  einer  monatelangen  schweren 
Leidenszeit;  in  anderen  Fällen  kann  die  Unterlassung  der  Operation  Meningitis. 
Himabscess  oder  Pyaemie  und  den  Tod  zur  Folge  haben. 

Abgesehen  von  der  soeben  erörterten  Indicaiüm  ßur  Aufmeisslung 
des  War&entheils  muss  letztere  sofort  vorgenommen  werden,  wo  bei  dem  Ver- 
dacht von  Eiteransammlung  oder  Cholesteatombildung  im  Inneren  desselben  Zeichen 
einer  lebensgefährlichen  Folgeerkrankung  auftreten.  Bei  dieser  Indicatio  Yitalis 
ist  es  gleichgültig,  ob  die  Erkrankung  des  Warzentheils  im  Verlauf  acuter  oder 
chronischer  Mittelohreitenmg  auftritt,  ob  seine  Ausseniläche  Entzündungserscheinungen 
zeigt  oder  vollkommen  unverändert  erscheint.  Lässt  sich  neben  anderen  cerebralen 
Symptomen  bei  der  ophtalmoscopischen  Untersuchung  StOMungspapille  oder  Neu- 
ritis optica  nachweisen,  so  soll  die  Vornahme  der  Operation  möglichst  beschleunigt 
werden.  In  diesen  Fällen  muss  man  die  Angehörigen  des  Kranken  davon  in  Kennt- 
niss  setzen,  dass  der  operative  Eingriff  zwar  durchaus  erforderlich,  vielleicht  aber 
auch  nicht  mehr  im  Stande  ist,  das  Leben  des  Patienten  zu  erhalten.  Nach 
Zaufal  können  die  vorher  genannten  Veränderungen  des  Augenhintergrundes  (Er- 
weiterung der  venösen  Getässe,  Oedem  der  Retina  und  Papille,  Verwaschensein  der 
Contouren  der  letzteren,  Trübung,  Blutextravasate,  Exsudatplaques)  ein  Uebergreifen 
der  Mittelohrentzündimg  auf  die  Schädelhöhle  (Meningitis,  Sinusthrombose  etc.)  be- 
reits zu  einer  Zeit  anzeigen,  wo  anderweitige  hierauf  hindeutende  Erscheinungen 
noch  nicht  vorhanden  sind. 

Eine  dritte  sehr  häufige  Indication  für  die  Aufmeisslung  des  Warzen- 
theils ist  gegeben,  wenn  sich  centrale  Caries  oder  Necrose  desselben  dadurch 
mit  Sicherheit  nachweisen  lässt,  dass  man  an  seiner  lateralen  oder  vorderen  Wand 
nach  vorausgegangener  Incision  subi)eriostaler  Abscesse  oder  auch  ohne  solche,  wenn 
bereits  Hautfisteln  bestehen,  mit  der  Sonde  Knochenfisteln  findet,  welche  in  das 
Innere  des  Warzentheils  führen.  Das  Vorhandensein  centraler  Caries  lässt  sich, 
wenn  auch  nicht  mit  solcher  Sicherheit  wie  in  diesen  Fällen,  so  doch  mit  einer 
beinahe  an  Sicherheit  grenzenden  Wjihrscheinlichkeit  auch  in  deiyenigen  annehmen, 
wo  im  Verlauf  chronischer  Mittelohreitenmg  wiederholt  entzündliche  Anschwellungen 
in  der  Regio  mastoid.  oder  deren  Nachbarschaft  auftreten,  welche  sich  zeitweilig  von 
selber  zurückbilden  oder  auch  in  Eiterung  übergehen  und  nach  spontanem  Durch- 
bruch (mitunter  an  weit  vom  Warzentheil  entfernten  Stellen  nach  langen  Senkungen 
des  Eiters  an  der  seitlichen  Hals-  oder  Nackengegend  bez.  nach  dem  Pharynx 
[Retropharyngealabscess])  oder  künstlicher  Eröffnung  wieder  verschwinden,  um  nach 
kürzerer  oder  längerer  Pause  von  Neuem  aufzutreten.  Hier  bezweckt  die  Opera- 
tion, den  Heilungsprocess ,  welcher  in  solchen  Fällen  freilich  auch  ohne  dieselbe, 
namentlich  im  Kindesalter,  oft  genug  zu  Stande  kommt,  theils  durch  Entfernung 
der  cariösen  oder  necrotischen  Knochenpartieen,  theils  durch  Erweiterung  der  meist 
zu  kleinen  Fistelöffhung  wesentlich  zu  beschleunigen  bez.  etwaige  lelhale  Folge- 
erkrankungen, welche  auch  hier,  wenn  schon  entschieden  seltener  wie  bei  nicht 
perforirter  lateraler  Knochenwand,  vorkommen,  zu  verhüten.  Diese  Fälle  verlaufen, 
da  der  Eiter  ja  bereits  Abfluss  aus  dem  Knochen  nach  aussen  gefunden  hat,  im 
Allgemeinen  unter  weniger  schweren  Erscheinungen.  Mitunter  indessen  kann  auch 
bei  ihnen  die  Operation  durch  Indicatio  vitalis  geboten  sein. 

Eine  vierte  Indication  für  die  Aufmeisslung  ist  in  denjenigen  sehr  seltenen  Fällen 
gegeben,    wo    andauernde    utfd    unerträgliche    Schmerzen,    gegen    welche    alle    anderen 
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Mittel  erfolglos  geblieben  sind,  von  dem  äusserlich  gesunden  Warzentbeil  ihren  Ausgang 
nehmen,  ohne  dass  im  Mittelohr  Eiterretention  besteht  {Knochenneuralgie),  Es  ist  hier 
meist  eine  Osteosclerose  vorhanden  und  genügt  ^r  Beseitigimg  der  Schmerzen  zuweilen 
das  Ausmeissein  eines  trichterförmigen  Stücks  aus  der  Corticalis  ohne  Eröffnung  des 
Antr.  mastoid. 

Die  fünfte  und  letzte  Indication  zur  Aufmeisslung  des  Warzentheils 
bezweckt  die  Verhütung  lethaler  Folgezustände  einer  durch  alt  unsere  son- 
stigen therapeutischen  Massnahmen  ungeheilt  gebliebenen  jauchigen  Mttelohr- 
eiterung  in  solchen  Fällen,  wo  Entzündungserscheinungen  am  Warzentheil,  Schmerz, 
Fieber  oder  Zeichen  einer  ernsten  Folgeerkrankung  zwar  vollkommen  fehlen,  ein 
trotz  sorgfilltigster  Reinigung  und  Desinfection  vom  Gehörgang  und  der  Tuba  Eust 
aus  hartnäckig  andauernder  Fötor  des  im  Mittelohr  gebildeten  Secrets  aber  doch 
darauf  hinweist,  dass  im  Warzentbeil  Eiter  stagnirt  Wie  auf  S.  265  bereits  er- 
wähnt \\Tirde,  lehren  die  Sectionen  bei  chronischer  Mittelohreiterung,  dass  Eiter  und 
käsige  Massen  Jahre  lang  in  den  Warzenzellen  liegen  können,  ohne  irgend  welche 
subjectiven  Beschwerden  oder  äussert  ich  wahrnehmbare  Veränderungen  in  der  Begio 
mastoid.  zu  verursachen;  letztere  können  sogar  bei  Jahre  lang  bestehender  Caries 
necrotica  im  Warzentbeil  vollkommen  fehlen  und  zwar  dann,  wenn  das  im  Inneren 
desselben  gebildete  Secret  frei  genug  nach  der  Paukenhöhle  und  dem  äusseren  Ge- 
hörgang oder  der  Tuba  Eust.  abfliesst  und  insbesondere  wenn  die  Corticalis  stark 
verdickt  und  sclerosirt  ist.  Gerade  hier  aber  ist  die  Gefahr  eines  cariösen  Durch- 
bruchs nach  der  Schädelhöhle  hin  eine  besonders  grosse  und  ist  daher  in  diesen 
Fällen  die  Indication  für  eine  Aufmeisslung  des  Warzentheils  gewiss  gegeben,  auch 
wenn  drohende  Symptome  noch  nicht  vorhanden  sind.  Lehrt  doch  auch  die  Er- 
faJirung,  dass  zahlreiche  Fälle  von  scheinbar  unbedeutender  Mittelohreiterung 
lethal  verlaufen.  Es  kommt  hinzu,  dass  kleine  cariöse  Lücken  in  der  Corticalis 
bei  der  Palpation  der  äusserlich  vollkommen  gesund  erscheinenden  Regio  mastoid. 
oft  nicht  nachweisbar  sind.  Operirt  man  bei  dieser  zuerst  von  v.  Tröltsch  auf- 
gestellten Indication,  welche,  da  es  sich  bei  ihr  darum  handelt  in  Fällen,  in  denen 
sichere  Zeichen  einer  Warzentheilaffection  niemals  vorhanden  waren  und  in  denen 
auch  das  Allgemeinbefinden  noch  gamicht  alterirt  ist,  etwaige  schwere  Folgeerkran- 
kungen einer  sonst  unheilbaren  chronischen  Mittelohreiterung  zu  verhüten,  als  pro- 
phylactische  Indication  bezeichnet  wird,  so  findet  man  bei  manchen  Patienten 
bereits  eine  grosse,  mitimter  gelöste  Sequester  enthaltende,  cariöse  Höhle  im  Warzen- 
tbeil ,  welche  sich  leicht  erreichen  lässt ,  bei  vielen  anderen  djigegen  eine  starke 
Sclerose,  bei  welcher  die  pneumatischen  Zellen  der  Pars  mastoid.  ausserordentlich 
verengt  bez.  durch  Knochenmasse  vollkommen  ausgefüllt  sind,  und  wo  dann  die 
Operation  aufs  Aeusserste  erschwert  oder  auch  ganz  unausführbar  ist. 

Nach  operativer  Eröffnung  des  Antr.  mastoid.  können  etwa  stagnirende  Secret- 
massen  durch  Irrigation  von  der  Wunde  aus  selbstverständlich  viel  besser  entfernt 
werden  als  vorher  vom  äusseren  Gehörgang  oder  der  Tuba  Eust.  aus  und  ist  daher 
eine  Ausheilung  der  Mittelohreiterung  und  Verhütung  eventueller  Folgeerkrankungen 
durch  diesen  Eingriff  selir  wohl  möglich. 

Als  Contraindication  für  die  Aufmeisslung  dos  W^irzentheils  gelten  weit 
vorgeschrittene  und  ausgebreitete  Lungentuberculose,  Haemophilie  und  ausgesprochene 
Meningitis. 
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Die  Aufmeisslung  des  Warzentheils*). 

Dieselbe  wurde  bis  vor  einiger  Zeit  ziemlich  allgBmein  nach  einer  von  Schwartze 
angegebenen  Methode  ausgeführt ;  seit  Kurzem  scheint  sich  neben  dieser  bei  chronischer 
Mittelohreiterung  noch  ein  anderer  Operationsmodus  einzubürgern,  zu  welchem  die 
erste  Anregung  von  Küster  ausgegangen  ist. 

Vor  der  Operation  werden  die  Haare  in  der  Regio  mastoid.  und  ihrer  näheren 
Umgebung  abrasirt  und  das  ganze  Operationsgebiet  mit  Einschluss  der  Ohrmuschel 
aufs  Sorgfältigste  desinficirt**)y  sodann  wird  Patient  chlorotbrmirt  und  nun  verßüirt 
ScHWA-RTZE  etwa  in  folgender  Weise: 

Durch  einen  2,5  cm,  bei  grösseren  Warzenforfcsätzen  oder  stärkerer  Infiltration 
der  Weichtlieile  mitunter  aber  auch  5  cm  langen,  der  Insertion  der  Muschel  parallel 
und  zur  Vermeidung  der  A.  auricul.  post.  etwa  1  cm  hinter  derselben  geführten 
nach  vom  concaven  bogenförmigen  Schnitt  durchtrennt  er  die  Weichtheile  bis  auf  den 
Knochen,  dann  schiebt  er  mit  einem  Raspatorium  (Taf.  XVDI  Fig.  19)  oder  Ele- 
vatorium  (Taf.  XVni  Fig.  13)  das  Periost  nach  vorn  und  hinten  soweit  wie  irgend 
möglich  zurtick,  stillt  die  Blutung,  welche  bei  stärkerer  Infiltration  der  Weichtheile 
mitunter  ziemlich  stark  ist,  durch  Aufdrücken  von  Tupfern  aus  sterilisirter  hydrophiler 
Gaze***),  Torsion  der  spritzenden  Gefässe  mit  Schieber-  bez.  Klemmpincetten  (Taf.  XVIII 
Fig.  23)  oder,  wenn  nöthig,  Unterbindung,  und  besichtigt  nun,  während  die  Wund- 
ränder durch  zwei  scharfe  oder  stumpfe  Haken  wie  z.  B.  in  Fig.  18  (Taf.  XVIU» 
weit  auseinander   gezogen   werden,   die  freigelegte  CorticcUis  des   Wcwzentheils, 

Ist  letztere  an  einer  Stelle  verfärbt  oder  osriöa  erweicht,  so  wird 
sie  hier  mit  einem  kleinen  Meissel  durchbrochen.  Nun  geht  man  mit  einer  haken- 
fiirmig  abgebogenen  geknöpften  Sonde  (s.  Taf.  XVIII  Fig.  14)  in  die  Knochenfistel 
hinein,  untersucht  mit  Hülfe  derselben,   ob  und  wie  weit  die  Corticalis  unterminirt 


*)  Es  ist  dieses  eine  Operation,  die  wegen  ihrer  Schwierigkeit  und  der  insbesondere 
mit  Bücksicht  auf  die  häufigen  Anomaiieen  im  Bau  des  Warzentheils,  in  der  Lage  dee 
Sinus  transvers.  und  der  mittleren  Schädelgrube  nicht  gering  anzuschlagenden  Gefahr,  die 
Dura,  den  Sin.  transvers.,  den  N.  facialis  und  endlich  das  Labyrinth  zu  verletzen,  von 
Niemandem  ausgeführt  werden  sollte,  der  sie  nicht  vorher  sehr  häufig  an  der  Leiche  ge- 
macht hat. 

**)  Die  Haut  des  Patienten  im  Operationsgebiet  sowie  die  Hände  des  Arztes  werden 
zweckmässig  in  folgender  Art  desinftcirt:  Zunächst  wird  die  Haut  eine  Minute  lang  mit 
möglichst  warmem,  abgekochtem  Seifen wasser  energisch  abgebürstet.  Die  ünternagelräume 
der  Finger  müssen  schon  vorher  mit  einem  kleinen  metallenen  Nagelreiniger  gründlich  be- 
arbeitet sein.  Nach  dem  Abseifen  wird  die  Haut  nun  mit  stenlen  Tüchern  oder  Gaze- 
stücken sorgfältig  abgetrocknet,  dann  zunächst  eine  Minute  lang  mit  in  80^/oigem 
Alcohol  angefeuchteten  sterilen  Gazetupfern  abgerieben,  hiernach  mit  '/j^/ooigßr  Sublimat- 
lösung abgespült  und  abgerieben  und  endlich  mit  steriler  Gaze  abgetrocknet-  Eine  sehr 
verunreinigte  Haut  wird  am  besten  vor  der  angegebenen  Dosinfection  noch  mit  Aether 
abgerieben.  Selbstverständlich  ist  es,  dass  alles  zu  den  Sterilisationsproceduren  verwandte 
Material  selbst  keimfrei  sein,  und  dass,  wer  die  Haut  des  Kranken  desinficiren  will,  seine 
Hände  bereits  vorher  desinficirt  haben  muss,  um  nicht  noch  etwa  neue  Keime  auf  die- 
selbe zu  übertragen.  Gaze,  Wattebäusche  und  Tücher  zum  Abreiben  sterilisirt  man  in 
Dampf.  Frisch  gewaschene  und  kurz  vorher  heiss  gebügelte  Handtücher  sind  auch  ohne- 
diess  fiist  keimfrei.  Bürsten  sollen  ausgekocht  und  in  V'fi^/ooiger  Sublimatlösung  dauernd 
aufbewahrt  werden,  lieber  die  Dosinfection  der  zur  Operation  erforderlichen  Instrumente 
vergl.  S.  114  u.  115. 

Die  Haare  resp.  Ziipfe  werden  vor  der  Operation  in  eine  sterilisirte  mit  Sublimat- 
lösung angefeuchtete,  fest  um  den  Kopf  gelegte  Binde  eingewickelt,  der  Gehörgang  mit 
Borftäurelösung  ausgespült  und  aussen  mit  Salicylwatto  verstopft. 

♦**)  Diese  muss  vor  der  Operation  eine  halbe  Stunde  in  Dampf  sterilisirt  sein.    Jedes 
Gazeläppchen  darf  nur  einmal  angewandt  werden. 
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ist,  und  entfernt  den  etwa  unterminirten  Theil  derselben  rings  um  die  Fistel- 
<if&iung  herum  mit  Meissel  und  Hammer,  ist  er  erweicht,  event.  auch  mit  dem 
scharfen  Löffel  (Taf.  XVni  Fig.  16  und  17).  Sodann  versucht  man,  mit  letz- 
terem alle  im  Inneren  des  Warzentheils  etwa  vorhandenen  eingedickten  Eiter-  oder 
Cholesteatommassen,  alle  Granulationen,  sowie  alle  cariös  erkrankten  Pärthieen  des 
Knochens  und  event.  mit  der  Pincette  oder  Komzange  (Taf.  XVni  Fig.  21)  etwaige 
kleinere  oder  grössere  Sequester  zu  entfernen,  wobei  man  indessen  bedacht  sein 
mtiss^  Dura  mater,  Sin.  transv,,  Canal.  Falloppiae  und  Labyrinth  nicht  zu  ver- 
letzen. Erweist  sich  hierbei  die  äussere  Oefl&iung  der  Knochenwunde  zu  klein,  so 
erweitert  man  dieselbe  je  nach  Bedarf  mit  Meissel  und  Hammer  bez.  scharfem 
Löffel,  wobei  wiederum,  wie  dieses  später  noch  näher  auseinandergesetzt  werden  wird, 
eine  Verletzung  der  soeben  genannten  wichtigen  Nachbartheile  sorgfältig  vermieden 
werden  muss. 

In  derselben  Weise  verföhrt  man,  wenn  die  Corticalis  bereits  fistulös  durch- 
broclien  ist.  Hier  ist  die  Schwierigkeit  der  Operation  natürlich  eine  viel  geringere 
als  bei  intacter,  vielleicht  sogar  sehr  dicker  oder  harter  Corticalis.  Indessen  ist  grosse 
Vorsicht  beim  Gebrauch  des  scharfen  Löffels  und  des  Meisseis  auch  in  diesen  Fällen 
durchaus  erforderlich,  da  ja  auch  hier  durch  die  cariöse  Zerstörung  der  Knoclien- 
substanz  Dura  und  Sinus  transvers.  nicht  selten  in  grösserer  oder  geringerer  Aus- 
dehnung freigelegt,  mitunter  selber  entzündet  eitrig  infiltrirt  und  erweicht  sind  und 
daher  bei  unvorsichtiger  Ausräumung  und  Erweiterung  der  Knochenfistel  leicht  ver- 
letzt werden  können.  In  einigen  Fällen  bestand  sogar  nach  Llceration  der  Dura 
eine  Communication  zwischen  der  Eiterhöhle  im  Knochen  und  einem  Himabscess. 

Weitgehende  subcutane  Fistelgänge  findet  man  übrigens  nicht  selten  auch  bei 
acuten,  erst  einige  Wochen  bestehenden  Erkrankungen  und  bei  nur  geringfügiger 
Schwellung  der  Hautdecken. 

Auch  kann  selbst  bei  ganz  unverändertem  Hautüberzug  die  Corticalis  nach 
der  Incision  grössere  cariöse  Defecte  aufweisen.  Bei  feinen  und  langen  Fistel- 
gängen im  Knochen,  in  deren  Umgebung  sich  letzterer  sehr  fest  und  sclerosirt  er- 
weist, räth  Sc^HWARTZE,  eine  feine  Sonde  in  sie  einzuführen  und  längs  dieser  den 
Knochen  aufzumeisseln. 

Ist  die  Corticalis  äusserlich  gesund,  so  legt  man  den  Eingang  des  Operations- 
canais nach  S.  an  der  Wurzel  des  Warzentheils  an  und  zwar  in  der  Höhe  der 
Spina  supra  meatum  (s.  S.  19)  zwischen  5  und  10  mm  weit  hinter  derselben  an 
einer  Stelle  des  Knochens,  die  in  der  Norm  eine  Anzahl  grösserer  Gefässlöcher  zu 
zeigen  pflegt,  weil  von  hier  aus  der  kürzeste  Weg  zum  Antr.  mastoid  führt. 

An  der  Spitse  soll  man  die  Eröffnung  des  Warzentheils  nur  in  solchen 
Fällen  beginnen,  wo  Senkungsabscesse  auf  eine  cm^iöse  Erkrankung  oder 
fistulösen  Durchbruch  der  Spitze  hinweisen.  Hat  der  Eiterdurchbruch  gegen  die 
Incis.  mastoid.  zu  stattgefunden,  so  ist  der  Warzentheil  an  der  Spitze  bis  zur  Incisur 
hin  auf-,  die  Spitze  event.  vollständig  abzumeisseln. 

Man  bediene  sich  zur  Entfernung  des  Knochens  der  in  Fig.  4 — 6  (Taf.  XVIII) 
abgebildeten  Meissel  und  eines  Hammers  (Taf.  XVIII  Fig.  22).  Schwaktze  be- 
nützte Hohlmeissei  von  2—8  mm  Breite  (s!  Taf.  XVIII  Fig.  7,  8,  9),  die  breiteren 
im  Be^nn  der  Operation,   in  der  Tiefe  des  Knochens  die  schmäleren. 

Ist  die  Corticalis  dünn  oder  in  Folge  der  Entzündung  marsch,  so  werden 
die  Warzenzellen  schon  durch  einige  schwache  Schläge  mit  Meissel  und  Hammer 
freigelegt,  so  insbesondere  auch  bei  Kindern,  und  gelangt  man  dann  nach  Ent- 
fernung der  Corticalis  entweder  sofort  in  eine  unregelmässige  Höhle,  welche  Eiter, 
Jauche,   mitunter   auch   gelifete   oder   noch   adhärente   Sequester   bez.  Cholesteatom- 

18* 
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massen  enthält,  oder  in  von  missfarbigen,  leicht  blutenden  Granulationen  ausgefüllte 
Zellräume.  Erweichter  Knochen  kann,  wie  schon  oben  erwälmt  wurde,  mit  dem 
scharfen  Düffel  entfernt  werden. 

Der  Operationscanal  soll  nach  S.  trichterförmig  sein,  seine  innere  Oef&mng- 
wenn  möglich  stets,  also  auch  in  denjenigen  Fällen,  wo  schon  der  laterale  Theil 
der  Pars.  mast.  eine  cariöse  Höhle  aufweist  oder  wo  schon  die  Aussenfläche  der 
Corticalis  fistulös  perforirt  ist,  in  das  Antr.  mast.  einmünden,  die  äussere,  in  der 
Corticalis  gelegene,  wenn  möglich  einen  Durclmiesser  bis  zu  12  mm  erhalten,  da- 
mit man  während  der  Operation  gut  in  die  Knochenhöhle  hineinsehen  und  in  der- 
selben vorhandene  käsige  oder  Cholesteatommassen  bez.  Sequester  bequem  ent- 
fernen kann. 

Den  trichterförmigen  Operationscanal  lässt  S.,  um  den  Sinus  transvers.  zu 
vermeiden,  sich  von  aussen,  hinten  und  oben  nach  innen,  vom  und  unten  ver- 
jüngen, den  Meissel  niemals  in  der  Richtung  nach  hinten,  und  um  einer  Verletzung 
der  Dura  mater  vorzubeugen  —  die  aufrechte  Kopfhaltung  (Taf.  XII  Fig.  2)  vor- 
ausgesetzt —  im  oberen  Theil  des  Operationscanais  niemals  horizontal  nach  innen, 
sondern  vielmehr  stets  unter  einem  Winkel  von  45**  gegen  den  Horizont  geneigt 
aufsetzen,  nach  innen,  unten  und  vom  wirken  und  den  Knochen  Schale  für  Schale 
entfernen. 

Lässt  sich  wegen  starker  Vorlagerung  des  Sin.  transvers.  oder  Tiefstandes 
der  mittleren  Schädelgrube  eine  so  grosse  EingangsöfEhung  nicht  anlegen,  so  kann 
die  Operation  insbesondere  bei  dicker  Corticalis  sehr  schwierig  werden.  In  solchem 
Fall  ist  es  zweckTnässig,  die  äussere  Oeffnung  des  Operationstrichters  oval  zu  ge- 
stalten mit  dem  grosseren  Durchmesser  von  oben  nach  unten. 

Bei  Erwachsenen  gelangt  man  nach  SarwAHTZE  in  der  Regel  in  einer  Tiefe 
von  12 — 18  mm,  von  dem  hinteren  Rande  seiner  Operationsöffhung  aus  gerechnet, 
in  das  Antrum  mast.;  tiefer  als  2,5  cm,  d.  h.  bis  zur  Tiefe  des  Trommelfells,  soll 
man  nach  ihm,  wenn  man  das  Antrum  mastoid.  nicht  gefunden  hat,  auch  bei  ver- 
dickter Corticalis  oder  Sclerose  des  ganzen  Warzentheils  niemals  eindringen,  weil 
man  sonst  leicht  den  Canal.  Fallopp.  und  das  Labyrinth  verletzen  kann. 

Schon  in  2  cm  Tiefe  ist  die  grösste   Vorsicht  zu  beobachten. 

Gelingt  es  wegen  Sclerose  oder  abnorm  starker  Vorwölbung  des  Sin.  transvers. 
nach  aussen  und  vom  nicht,  auf  diesem  Wege  ins  Antram  zu  gelangen,  so  löst  S. 
die  Ohrmuschel  ab,  klappt  sie  nach  vom  um,  schiebt  das  Periost  mit  einem  schlanken 
Elevatorium  von  der  hinteren  Gehörgangswand  zurück  und  meisselt  von  letzterer 
successive  soviel  ab,  bis  er  das  0,5  cm  oder  weniger  hinter  dem  Gehörgange  ge- 
legene Antmm  von  vom  er()ffnet  hat,  „was  indessen  ohne  Schädigung  des  noch  er- 
haltenen Trommelfellrestes  und  Schallleitungsapparates  der  Paukenhöhle  kaum  aus- 
führbar ist."  In  derselben  Weise  verföhrt  er,  wo  eine  Knochenfistel  vom  Antmm 
in  den  Gehörgang  führt,  die  hintere  Wand  des  letzteren  bereits  cariös  ist,  oder 
stricturirende  Exostosen  und  H}i)erostosen  im  Meatus  vorhanden  sind. 

Etwaige  Granulationen  im  äusseren  Gehörgang  werden  nach  der  Auftneisslung 
des  Warzentheils  mit  scharfem  Löffel  oder  WiLOE'scher  Schlinge  entfemt. 

Sehr  erschwert  wird  die  Aufmcisslung  durch  Sclerose  des  Warzentheils 
und  ferner  durch  starke  Blutungen.  Letztere  stammen  entweder  aus  dem  ver- 
letzten Sin.  transvers.  oder  aus  abnorm  starken  Knochenvenen,  insbesondere  einer 
in  dem  ungewöhnlich  weiten  Canalis  mastoid.  gelegenen,  oder  endlich  aus  schwam- 
migen die  Knochenhöhle  erfüllenden  Granulationen.  Sie  stehen,  wenn  mein  im 
letzteren  Fall  die  Granulationen  mit  dem  scharfen  Löffel  entfemt,  in  den  beiden 
ersteren    Ijei    Tamponade   mit  Jodofomigaze.      Ist   die  Blutung   gering,    aber   doch 
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hinreichend,  um  die  Besichtung  des  Operationscanais  zu  erschweren,  so  genügt 
€8,  letztere  durch  öfteres  Aufdrücken  bez.  Einführen  steriler  Gazebäusche  zu 
reinigen. 

Nach  der  Operation  bedeckt  man  die  Wunde  zunächst  vorübergehend  dicht 
und  fest  mit  sterilisirter  Gaze  und  reinigt  die  Haut  in  der  Umgebung  mittelst 
Tupfern  und  Sublimatlösung  von  dem  übergeflossenen  Blut. 

Sodann  spülte  Schwartze  früher  die  Wunde  mit  einer  30  ^  E  warmen, 
1 — 2  ^/q  igen  Carbolsäurelösung  unter  geringem  Druck  gründlich  aus,  —  ein  Ab- 
fluss  nach  dem  Gehörgang  oder  durch  die  Tuba  Eust.  findet  hierbei  mitunter  nach 
2 — 8  Tagen  statt,  in  einem  Falle  Schwartze's  kam  er  erst  am  25.  Tage  zu 
Stande  —  spritzte,  wenn  sich  flüssiger  oder  eingedickter  Eiter  auf  diesem  Wege 
nicht  herausbefördem  Hess  und  wenn  das  Trommelfell  fehlte,  mit  einer  vom  mit 
stumpfem,  den  Ohreingang  abschliessendem  Homansatz  versehenen  Spritze  in  den 
Gehörgang,  wobei  sich  dann  mitunter  käsige  Massen  in  grösserer  Menge  aus  der 
Wunde  entleeren,  führte  nun  ein  weites  Drainrohr  in  die  Warzenhöhle  ein  und 
legte  dann  einen  antiseptischen  Occlusivverband  an,  nachdem  er  vorher,  wenn  die 
Dura  freigelegt  war  oder  wenn  tuberculöse  Caries  bestand,  ein  wenig  feingepulvertes 
Jodoform  eingestäubt  hatte.  Damit  das  Jodoform,  von  welchem  insbesondere  bei 
Kindern  wegen  der  Gefahr  einer  Intoxication  nur  wenig  angewandt  werden  darf, 
besser  in  alle  Winkel  eindringe,  empfiehlt  S.  bei  chronischer  Caries  und  Cholestea- 
tom Jodoformemulsion  von  der  Knochenöffiiung  aus  durchzuspritzen. 

Was  die  für  den  Enderfolg  der  Operation  äusserst  wichtige  Nachbehandlung 
betrifft,  so  lasse  man  den  Patienten  nach  der  Aufmeisslung  des  Warzentheils  6 — 8 
Tage  lang  das  Bett  hüten,  heftige  Bewegungen  und  Anstrengung  vermeiden,  für 
geregelte  Verdauung  Soiige  tragen,  kräftig  aber  reizlos  ernähren  und  wogen  der 
Gefahr  einer  Nachblutung  überwachen. 

Sodann  liess  Schwartze  den  antiseptischen  Occlusivverband  früher  täglich  ein- 
mal, bei  Fieber  sogar  zweimal  wechseln  und  hierbei  von  der  Enochenwunde  und 
dem  Gehörgang  aus  mit  28 — 30^  R  warmer,  ^Ji^joig^r  Kochsalzlösung,  welcher 
1 — 2^Iq  Carbolsäure  zugesetzt  war,  gründliche  Durchspülungen  des  Ohres  vor- 
nehmen und  zwar  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  unter  sehr  geringem 
Druck  mittelst  Irrigator,  später  bis  zur  Heilung  mit  einer  Clysopompe.  Ist  die 
Communicationsöffnung  zwischen  Antr.  mastoid.  und  Paukenhöhle  durch  Schleimhaut- 
flchwellung,  Granulationen,  Cholesteatommassen  oder  eingedickten  käsigen  Eiter  ver- 
legt, und  fliesst  die  in  die  Operationswunde  eingespritzte  Flüssigkeit  daher  nicht 
ganz  leicht  aus  dem  Gehörgang  oder  durch  die  Tuba  Eust.  ab,  so  darf  man  nicht 
unter  zu  hohem  Drucke  spritzen,  da  sonst  leicht  sehr  ernste  Himerscheinungen, 
wie  heftiger  Schwindel,  Kopfschmerz  und  Ohnmacht,  auftreten.  Die  Communication 
zwischen  Knochenwunde  und  Paukenhöhle  kann  sich,  wie  oben  bereits  erwähnt 
wurde,  erst  einige  Zeit  nach  der  Operation  herstellen,  sie  kann  aber  auch  unmittel- 
bar nach  derselben  vollkommen  frei  sein  und  erst  später  durch  Entwicklung  von 
Granulationen  im  Knochencanal  oder  im  Antr.  mastoid.  wieder  aufgehoben  werden. 
Neben  den  DurchspiUutigen  von  der  Wunde  und  dem  Gehörgang  aus  liess  S., 
wenn  es  irgend  möglich  war,  auch  solche  von  der  Tuba  aus  mit  Hülfe  des 
Catheters  ausführen,  letztere  nur  mit  '^/^^/oi&er  Kochsalzlösung.  Er  hält  diese 
Durchspülungen  durch  den  Catheter  für  besonders  wichtig.  Ausserdem  muss  man 
etwaige  im  Grehörgang  sich  bildende  Granulationen  mit  der  Schlinge  oder  durch 
Aetzraittel  (s.  S.  126)  beseitigen,  solche  im  Knochencanal  oder  im  Antr.  mastoid., 
durch  welche  die  Durchspülung  von  der  Operationswunde    aus  erschwert   wird,    mit 
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zweckt,  die  Gefahr  der  Verletzung  des  Sinus  sigmoid.  so  weit  als  möglich 
zu  vermeiden. 

Eine  Freilegung  des  Sinus  ist  übrigens  nach  Bezold  bei  Erwachsenen  auch 
bei  seinem  Verfahren  durchaus  nicht  immer  zu  umgehen.  Die  Gefahr  einer  Fer^ 
letzung  desselben  aber  wird  von  der  grösseren  oder  geringeren  Geschicklichkeit  des 
Operateurs  abhängen.  Bei  Benutzung  des  Meisseis  und  vorsichtiger  Entfernung 
flacher,  dünner  knochenschalen  mittelst  desselben  wird  dieselbe  nicht  allzu  gross  sein. 

Die  abgesprengten  Knochentheile  müssen  während  der  Operation,  ins- 
besondere wenn  Dura  oder  Sinus  freiliegen,  sorgfältig  mit  der  Pincette  ent- 
fernt werden,  weil  ein  spitzer  Splitter  sonst  verhängnissvolle  Verletzungen 
herbeiführen  kann.  Ebenso  soll  man,  wenn  Dura  oder  Sinus  freigelegt  sind,  den 
Rand  der  ihnen  anliegenden  Knochenöffinung  möglichst  glätten.  Eine  Verletzung 
des  Sinus  transvers.  fuhrt  übrigens  durchaus  nicht  immer  zum  Tode;  wohl  aber 
bedingt  sie  eine  Unterbrechung  der  Operation,  und  darf  letztere  dann  friihestens  nach 
8  Tagen  wieder  aufgenommen  werden. 

HARTHA^N  räth,  die  obere  Wand  des  Operationscanais  nicht  weiter  nach 
aufwärts  als  in  der  Höhe  der  oberen  Gehörgangswand,  die  hintere  nicht  weitCT 
als  /  cm  hinter  der  Spina  supra  Meatum  bez.  6 — 8  mm  hinter  der  hinteren 
Gehörgangswand  anzulegen.     Er  dringt,  wenn  nöthig,  bis  16  mm  tief  ein. 

Bei  Neugeborenen  oder  kleinen  Kindern  ist  die  durchschnittliche  Ent- 
fernung des  Sinus  sigmoid.  vom  Gehörgang  nicht  nur  relativ,  sondern  absolut 
grösser  als  bei  Erwachsenen  und  daher  die  Gefahr  einer  Sinusverletzung  bei  der 
Aufmeisslung  des  Warzentheils  geringer.  Dagegen  ist  die  das  Antrum  von  der 
hinteren  Schädelgrube  trennende  Knochenscliicht  in  den  ersten  Lebensjahren  sehr 
dünn,  und  müssen  wir  uns  daher  hüten,  mit  unseren  Instrumenten,  insbesondere 
dem  scharfen  Löffel,  unvorsichtig  in  der  Richtung  nach  hinten  und  nach  innen 
vorzudringen,  um  die  Dura  nicht  zu  verletzen. 

Während  es  sich  in  den  von  Bezold  und  Harthanw  angegebenen  Verfahren 
zur  Aufmeisslung  des  Warzentheils  nur  um  mehr  minder  geringfügige  Modificationen 
der  ScHWARTZE'schen  Oi)erationsmethode  handelt,  ist  dasjenige  Küster's  wohl  als 
eine  principielle  Abänderung  derselben  zu  bezeichnen. 

Küster  nämlich  will  sich  in  der  Melirzahl  der  Fälle  nicht  darauf  beschränken, 
allein  das  Antr.  mastoid.  zu  eröffnen.  Er  lässt  sich  hieran  nur  dann  genügen, 
wenn  eine  primäre  Affection  des  Warzentheils  ohne  schwere  Veränderungen  in 
der  Paukenhöhle  vorliegt.  In  diesen  Fällen  ist  es  auch  nach  ihm  ausreichend,  die 
Pars  mastoid.  breit  aufzumeisseln  und  alles  Kranke  zu  entfernen.  Bei  primärer 
Paukenhöhleneiterung  dagegen  soll  man  nach  K.  von  vornherein  „auf  die 
grundsätzliche  Hinwegnahme  der  hinteren  Wand  des  knöchernen  Gehörganges 
bedacht  sein*'.  Ist  ein  Theil  des  Trommelfells  und  der  Gehörknöchelchen  noch  er- 
halten, so  meisselt  er  die  hintere  Gehörgangswand  ab,  perforirt  den  vorher  abge- 
hobenen Periost-  und  Hautüberzug  derselben  möglichst  nahe  dem  Trommelfell  und 
zieht  durch  diese  Oeffhung  ein  Drainrohr,  dessen  eines  Ende  aus  der  Wunde  heraus- 
ragt, während  das  andere  aus  dem  äusseren  Ohr  hervorsieht.  Ist  aber  die  Pauken- 
höhle mit  Granulationen  gefüllt,  Trommelfell  und  Gehörknöchelchen  ganz  oder 
grösstentheils  verloren  gegangen,  so  sucht  er  bis  in  die  Paukenhöhle  zu  gelangen, 
um  alles  Kranke  unter  Leitimg  des  Auges  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernen  zu 
können.  Dann  ^ii-d,  wie  vorher  beschrieben  wurde,  ein  Drain  eingelegt  oder  die 
tiefe  Knochenwunde  nach  einmaliger  gründlicher  Desinfection  mit  Jodoformgaze 
tamponirt.     „Die  Verbände   werden  selten  erneuert,  methodische  Aussi)ritzungen  er- 
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scheinen  schon  aus  dem  Grunde  üherflüssig,   weil   die  Eiterung   nach  dem  Eingriff 
in  der  Kegel  geringfügig  ist". 

Bei  hartem  Knochen  empfiehlt  Küster,  den  Meissel  stets  nur  ganz  oberfläch- 
lich einzutreiben  und  durch  eine  hebelnde  Bewegung  desselben  das  davorliegende 
Stück  herauszubrechen.  Hierbei  ist  es  nach  ihm  unmöglich,  den  Sinus  oder  die 
Dura  zu  verletzen,  da  der  Knochen  immer  etwas  tiefiBr  bricht,  als  der  Meissel  ge- 
fasst  hat,  die  Tabula  interna  sehr  leicht  nachgiebt  und  sich  auch  Ton  der  Dura 
ohne  Schwierigkeit  ablöst 

Der  Schwor tze' sehen  Operation  macht  K  den  Vorwurf,  dass  dieselbe 
bei  der  engen,  oft  noch  durch  Schwellung  der  Schleimhaut  vollkommen  ver- 
legten Verbindung  zwischen  Antr.  mastoid,  und  Paukenhöhle  auf  eine  schwere 
Mttelohreiterung  nur  von  geringem  Einftuss  sein  könne,  indem  sie  dem  in 
der  Paukenliöhle  gebildeten  Eiter  nicht  hinreichend  freien  Abfluss  schaffe. 
„Es  müssen  daher  fortdauernde  Ausspritzungen  durch  Gehörgang  und  Wunde  den 
mangelhaften  Eiterabfluss  ersetzen,  was  für  den  Patienten  nicht  nur  überaus  lästig, 
sondern  selbst  getährlich  ist.  Dementsprechend  erfolgt  die  Heilung  in  der  Regel 
sehr  langsam,  in  8 — 10  Monaten,  manchmal  in  noch  viel  längerer  Zeit  und  wird  hier 
und  da  einmal  durch  schwere  Erscheinungen  unterbrochen,  die  das  Leben  gefährden, 
wie  wenn  am  Warzenfortsatz  nichts  geschehen  wäre". 

Aus  der  Küster  sehen  Operationsmethode  hat  sich  später  eine  andere 
entwickelt^  bei  welcher  durch  Wegnahme  nicht  nur  der  hinteren,  sondern 
auch  eines  Theils  der  oberen  Gehörgangswand  und  zwar  des  medialen,  den 
Boden  des  Kuppelraums  bildenden  Abschnitts  der  letzteren  das  Innere  des 
Warzentheüs,  der  untere  und  obere  "Paukenliölilenraum  und  der  Gehörgang 
in  eine  einzige  grosse  Höhle  verwandelt  werden^  in  welcher  Secretverhaltungen 
nicht  vorkommen  können:  Die  in  Rede  stehende  Operationsmethode  gleicht  durch- 
aus der  auf  S.  137 — 141  beschriebenen  STACKE'schen  (vergl.  also  dort)  mit  dem 
Unterschiede,  dass  man  bei  ihr  nicht  zuerst  den  medialsten  Abschnitt  der  hinteren 
und  oberen  Gehörgangswand  und  erst  später  den  lateralen  Theil  derselben  und  die 
äussere  Wand  des  Antr.  mastoid.  wegnimmt,  sondern  in  der  entgegengesetzten 
Reihenfolge  verfahrt,  oder  mit  anderen  Worten,  dass  man  bei  ihr  nicht  zuerst  den 
Atticus  und  dann  das  Antr.  mastoid.  freilegt,  sondern  umgekehrt  vorgeht.  Den  die 
Insertion  der  Ohrmuschel  circumcidirenden  Hautschnitt  führt  man  im  oberen  Theil 
besser  nicht  durch  den  M.  temporalis  hindurch,  weil  die  Muschel  sonst  nach  Heilung 
der  Operationswunde  leicht  tiefer  stehen  kann,  als  auf  der  anderen  Seite.  Es  ist 
zweckmässiger,  den  Temporalis  nur  mit  dem  Elevatorium  zurückzuschieben. 

Bei  vollkommener  Ausführung  dieser  Operation  muss  nach  derselben  das 
Tegmen  tympani  mit  der  oberen  Wand  der  Operationshöhle  in  einer  durch  keine 
vorspringende  Kante  gestörten  Flucht  liegen.  Besteht  Caries  in  dem  hinteren  unteren 
Winkel  der  Paukenhöhle,  verdeckt  durch  den  oft  stark  vorspringenden  Margo  tym- 
panicus  post.,  so  muss  man  letzteren  ebenfalls  wegineisseln.  Natürlich  ist  hierbei 
wegen  der  grossen  Gefahr  einer  Verletzung  des  unmittelbar  dahinter  liegenden 
Ckuial.  FaJlopp,  äusserste  Vorsicht  geboten  und  muss  bei  Zuckungen  im  Facialis- 
gebiet  sofort  Halt  gemacht  werden. 

Um  an  diesen  gefährlichen  Stellen  ruhig  oijeriren  zu  können,  ist  es  noth- 
wendig,  eine  sehr  grosse,  wenn  möglich  3  cm  oder  mehr  im  Durchmesser  fassende 
Eingangsöffnung  im  Knochen  anzulegen.  Eine  Freilegung  des  Sin.  transvers. 
oder  der  Dura  mater,  welche,  wenn  sie  normale  Beschaffenheit  besitzen,  event.  als 
blau-  oder  weiss-graue  Membranen  zu  Tage  treten,  die  man  mit  einer  dicken  Knoi)f- 
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sonde  etwas  eindrücken  kann,  darf  man  nicht  scheuen*).  Um  sie,  wenn  mö^rlich. 
zu  vermeiden,  empfiehlt  es  sich  bei  der  Wegnahme  des  Knochens  mit  Meissel  und 
Hammer  von  vom  nach  hinten  fortzuschreiten  d.  h.  durch  successive  Hinwegnahme 
dünner  Ejiochenschalen  concentrisch  zur  hinteren  6ehöif;ang8wand,  deren  häutig- 
periostale  Bedeckung  schon  vorher  zusammen  mit  der  Ohrmuschel  abgelöst  und 
mittelst  eines  langen  und  breiten  stumpfen  Hakens  nach  vom  gezogen  war**),  das 
Antmm  mast.  von  vom  zu  eröfihen.  Ist  dieses  geschehen,  so  wird  man  dasselbe 
durch  Wegmeissein  seiner  ganzen  lateralen  Knochenwand  natürlich  stets  auch  von 
aussen  vollkommen  freilegen. 

Die  bei  der  zuletzt  besprochenen  Methode  zweckmässige  Ndckbehandlung 
braucht  hier  nicht  weiter  erörtert  zu  werden,  da  sie  auf  S.  139  u.  140  bereits 
eingehend  genug  beschrieben  worden  ist. 

Es  ist  nicht  zu  verkennen,  dass  bei  diesem  Verfahren  der  breiten  operativen 
Freilegung  nicht  nur  der  Hohlräume  des  Warzentheils,  sondern  auch  des 
oberen  Paukenhöhlenravms  die  cariösen  und  necrotischen  Parthieen  des  Schläfen- 
beins leichter  gründlich  entfemt  werden  können  als  bei  der  früheren  ScirwARTZE'schen 
Operationsmethode***),  dass  bei  ihm  eine  Secretverhaltung  nach  der  Operation  viel 
weniger  leicht  zu  Stande  kommen,  Caries  an  der  inneren  Paukenhöhlenwand  besser 
ausheilen  kann  und  später  wieder  neugebildete  Cholesteatommembranen  sich  leichter 
entfernen  lassen. 

Dementsprechend  scheint  in  der  That  die  Behandlungsdasier  bis  our 
Heilung  bei  diesem  Verfahren  geringer  zu  sein  als  bei  dem  früheren 
Schwartze' sehen.  Insbesondere  scheint  in  letzterer  Beziehung  die  Transplantation 
gesunder  Haut  in  die  Knochenhöhle  selir  vortheilhaft  zu  wirken.  Hierzu  kaim 
man  ausser  der  Haut  des  Gehörgangs  (s.  S.  139)  auch  andere,  z.  B.  dünne  mit 
einem  scharfen  breiten  Rasirmesser  aus  der  straff  gespannten  vorher  wohl  desinficirten 
Haut  des  Oberarms  oder  Oberschenkels  ausgeschnittene  Hautstücke  benützen  (vergl. 
hierüber  bei  der  Therapie  des  Cliolesteatoms).  NatMich  kann  die  transplantirte  Haut 
nur  dann  definitiv  anheilen,    wenn  unter  derselben  auch  wirklich  alles  Kranke  vom 


*)  Bei  diesem  wie  auch  bei  dem  ScHWARTZE'schen  Verfahren  ist  es  insbesondere 
gegen  das  Ende  der  Operation  zweckmässig,  mit  dem  Stirnspiegel  oder  einem  kleinen  elec- 
trischen  Beleuchtungsapparat  Licht  in  die  Tiefe  der  Enochenhöhle  zu  werfen,  um  den  Grund 
derselben  besser  besichtigen  zu  können.  Denn  im  Dmikeln  darf  man  in  nächster  Nähe  der 
Dura,  des  Sinus,  des  Labyrinths  und  des  N.  Facialis  natürlich  nicht  operiren.  Die  Tiefe 
des  Operationscanais  ist  aber  selbst  bei  sehr  grosser  Eingangsöffnung  ohne  Zuhülftnahme 
künstlicher  Beleuchtung  gewöhnlich  nicht  faeU  genug,  um  hier  alle  Details  vollkommen 
genau  erkennen  zu  können. 

**)  Die  häutig-periostale  Bedeckung  der  vorderen  Gehörgangswand  soll  nur  dann 
vom  Knochen  abgelöst  werden,  wenn  der  Meatus  andit.  ext  sehr  eng  oder  seine  hantige 
Auskleidung  stark  infiltrirt  ist.  In  letzterem  Fall  ist  es,  um  das  Cav.  tympani  vollkommen 
übersehen  und  freilegen  zu  kimnen,  nothwendig,  auch  die  vordere  roembranöse  Gehöigangs- 
wand  mit  einem  schmalen  Elevatorium  vollkommen  von  ihrer  Unterlage  abzulösen  und  den 
ganzen  Haut-  und  Periosttrichter  durch  Vorklappen  der  Ohnnuscbel  aus  dem  knöchernen 
Gehörgang  herauszuziehen. 

***)  Eine  radicale  Entfernung  aüer  kranken  Knochensubstanz  ist  auch  bei  dieser 
Methode  nicht  immer  möglich.  Denn  wenn  uns  auch  bei  Caries  der  hinteren  und  oberen 
Wand  des  Warzentheils  eine  noch  so  ausgedehnte  Freilegung  des  Sin.  transvers.  o<ler  der 
Dura  mater  nicht  abhalten  soll,  die  kranken  Partlüeen  an  diesen  Theilen  des  Schläfen- 
beins vollkommen  gründlich  zu  entfernen,  so  ist  doch  eine  Caries  an  der  medialen 
Antrumwand,  am  CanaL  Fallopp.  oder  am  horizontalen  Bogengang  operativ  niemals 
gänzlich  zu  beseitigen,  weil  man  sonst  die  genannten  zum  inneren  Ohr  gehörenden  Bäume 
erofinen  müsste,  und  hierdurch  nicht  nur  das  Gehör,  sondern  auch  das  Lebeti  des  Patienten 
aufs  Schwerste  gefährden  könnte. 
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Knochen  entfernt  worden  war.  War  dieses  nicht  geschehen,  so  heilt  die  Haut 
entweder  überhaupt  nicht  an  oder  sie  wird,  wenn  sie  angewachsen  war,  später 
durch  neugebildeten  Eiter  wieder  abgehoben. 

Ein  weiterer  Vortheil  dieser  Methode  ist  es,  dass  man  bei  ihr  die  syste- 
mcLtischen  Durchspülungen  des  Schläfenbeins  wenigstens  in  der  früher  noth- 
wendigen  Häufigkeit  und  Stärke  entbehren  kann.  Dieses  aber  ist  namentlich  in 
derjenigen  Fällen  als  ein  Vorzug  zu  betrachten,  wo  in  Folge  eines  cariösen  Defects 
im  Schläfenbein  eine  Communication  zwischen  Mittelohr  und  Schädelhöhle  be- 
steht oder  wo,  wie  dieses  nicht  selten  vorkommt,  an  der  medialen  Antrumwand  ein 
cariöser  Defect  im  horizontalen  Bogengang  vorhanden  ist.  In  solchen  Fällen 
nämlich  können  Durchspülungen,  wenn  sie  unter  etwas  stärkerem  Druck  vorgenom- 
men werden,  nicht  nur  vorübergehend  unangenehme  Zußllle,  wie  Schwindel,  Uebel- 
keit  Erbrechen,  Kopfschmerz,  hervorrufen,  sondern  auch  durch  Verschleppung  von 
Infectionsträgem  in  das  Labyrinth  oder  die  Schädelhöhle  Labyrintheiterung  oder 
Meningitis  herbeifiihren. 

Auf  der  anderen  Seite  ist  bei  dem  zuletzt  geschilderten  Operationsmodus  die 
Gefahr,  den  Canal.  Fallopp.  bez^  den  N.  Facialis  und  das  Labyrinth,  ins- 
besondere den  horizontalen  Bogengang  zu  verletzen  y  entschieden  eine  ungleich 
grössere  als  bei  dem  von  Schwaktze  angegebenen  und  werden  daher  an  die  Technik 
des  Operateurs  \iel  grössere  Ansprüche  gestellt  als  früher. 

Hessler  empfiehlt,  um  die  letzerwähnte  Gefahr  zu  vermindern,  in  das  eröffnete 
Antrum  Jodoformgazetampons  zu  schieben,  welche  beim  weiteren  Abmeisseln  der 
lateralen  knöchernen  Paukenhöhlenwand  behufs  Freilegung  des  Kuppelraums  das 
Labyrinth  vor  Verletzung  durch  den  Meissel  schützen  und  gleichzeitig  die  Blutung 
aus  der  Paukenhöhle  zum  Stehen  bringen. 

Immerhin  ist  die  Schwierigkeit  und  Gefährlichkeit  der  beschriebenen 
Operationsmethode  doch  eine  so  grosse,  dass  man  sie  wohl  nur  in  cltronischen 
Fällen  von  Mittelohreiterung  zur  Anwendung  bringen,  in  den  erfahrungsge- 
mäss  viel  leichter  und  schneller  zur  Heilung  gelangenden  acuten  dagegen 
bei  der  ungleich  einfacheren  Schwartze' sehen  verbleiben  wird*). 

Freilich  wird  auch  bei  dieser  bezüglich  der  Nachbehandlung  Jetzt 
wohl  von  den  meisten  Ohrenärzten  ein  etwas  anderes  Verfahren  geübt,  als 
es  von  S.  ursprünglich  empfoMen  ist  Zunächst  pflegt  man  die  Operationswunde 
in  neuerer  Zeit  nicht  mehr  zu  drainiren,  sondern  vielmehr  mit  Jodoformgaze  zu 
tan^oniren.  Verursacht  letztere  Intoxicationserscheinungen  (Uebelkeit,  Erbrechen, 
Durchfall)  oder  Eczem  in  der  Umgebung  der  Wunde,  so  vertausche  man  sie  mit 
sterilisirter  hydrophiler  Gaze.  Sodann  wird  der  erste  Verband  nicht  bereits  am 
nächsten  Tage  nach  der  Operation,  sondern,  falls  Fieber,  Schmerz  oder  Durchsickern 
von  Blut  oder  Secret  es  nicht  schon  früher  erforderlich  machen,  gewöhnlich  erst 
nach  mehreren,  etwa  nach  6  Tagen  gewechselt.  Es  ist  seine  Entfernung  dann 
ohne  jede  Gewaltanwendung,  ohne  Blutung  und  ohne  dem  Patienten  Schmerz  zu 
bereiten,  möglich.  Der  Gehörgang  kann  bei  profuser  Secretion  schon  vorher  öfters 
gereinigt  werden.  Der  Verbandwechsel  muss  später  wegen  der  stärkeren  Secretion 
der  Wunde   öfters   vorgenommen   werden   und   sind   bei  demselben  Durchspülungen 


*)  Der  Bautschnitt  dürfte  wohl  auch  bei  letzterer  Btete  etwas  weiter  nach  vom, 
also  nicht  1,  sondem  nur  Va  cm  hinter  der  Insertion  der  Ohrmuschel  zu  führen  sein,  da 
ee  sonst  insbesondere  bei  stark  infiltrirten  Weichtheilen  oft  schwierig  ist,  den  oberen 
vorderen  Quadranten  der  lateralen  Wand  des  Warzentheils,  also  derjenigen  Stelle,  an 
welcher  wir  die  Eingangsöffnong  des  Operationscanals  anlegen  sollen,  genügend  frei- 
zulegen. 


2f^4  Sped^ne  PatL<4<igie  and  Thazi^  der  CMmsknoikhateD. 

B*it  1^  ^^ijwr  CartM'biäare^  (itkr.  wpnn  die  Sf^itzflnsask^  in  den  SctüoDd  abfliesst. 
H'^o*^  R'isdurel^'^h.uiie  v^»m  GfirirsTdiwr  und  der  Wunde  ans  erent.  mit  dem 
H-K^'/hrchen  iTat  XVn  ¥is.  6.  7  d.  S»  in  mandien  FäD«n  nidit  zu  remieidflL 
;»a//  dts  &einagels  mird  v*«  einiOTi  Aobirai  lur  Offpnhahan^  des  Opentioos- 
canals  dauernd  nur  ToMt^nodt  mit  Jodofanmgaze  vervandt 
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kann  dordi  befuge«  Sefanaoben,  Xiesen,  TrotnpetenbUfieB,  za  stai^  Anwendmiff  der  Loft- 
d</ucb«  und  dergL  enUtrfien,  wenn  die  Cörticalis  des  Wanentfaeüs  IMiifioeiixeD,  nidit  aber' 
irie  es  ßcbeint  wenn  «e  carir^  Läck«^  eothilt  Es  treten  bierbei  kuglige  Torwölbnnsen 
der  Haut  in  der  K/^o  mastoid.  und  nach  Zefreissong  des  Periosts  Hautemplivsemwi 
l^^gtzteres  kann  nach  einigen  Tagen  wieder  rersdiwinden  oder  sich  anofa  weiter'  über  die 
Bcbadeldecken  und  mitunter  über  den  ganzen  Kopf  ausbreiten.  Die  Besdiwenien  sind 
meist  nur  gering,  die  Anschwellung  ist  weich,  schmerzlos. 

TherapentiBCh  empfiehlt  sich  bei  Ptaeumatocele  capitis  supramastoidea  am  meisten 
Incision  unter  antiseptischen  Cautelen  utui  autkodiscke  Camprcssiom  der  Grscäwulst 


III.  Krankheiten  des  sehallempfindenden  Apparats*^. 

Der  Hchallempfindende  Ap[iarat  besteht  aus  dem  Stamm  des  Hömerven 
seinem  centralen  Ursprung  im  Gehirn  und  seiner  Endausbreitung  im  Labyrinth. 

Von  letzterem  gehören  die  nicht  nervösen  Theile,  streng  genommen,  nicht  mehr 
zum  sehallempfindenden  Apparat,  dennoch  werden  auch  diese  gewöhnlich  zn  ihm 
gerechnet. 

H'ir  wissen  von  den  Erkrankungen  des  sehallempfindenden  Apparats  sehr 
viel  weniger  als  von  denjenigen  des  schaliieitenden.  Es  ist  dieses  leicht  ver- 
ständlich, wenn  man  bedenkt,  dass  ersterer  in  der  knöchernen  Schädel-  and  Labv- 
rinthkapsel  verborgen  und  daher  beim  Lebenden  unseren  objectiven  Unteisuchungs- 
methoden  vollkommen  entzogen,  letzterer  denselben,  wenn  auch  nicht  in  seiner 
ganzen  Ausdehnung,  so  doch  wenigstens  zu  einem  grossen  Theile  zugänglich  ist 

Von  den  Erkrankungen  des  Schallleitungsapparats  machen  sich  daher,  wenn 
auch  nicht  alle,  so  doch  sehr  viele  durch  Veranderangen  bemerklich,  welche  der 
Arzt  durch  Auscultation  der  während  der  Luftdouche  entstehenden  Geräusche,  durch 
Inspection  oder  auch  Palpation  objectiv  erkennen  kann.  Freilich  dürfen  wir,  wenn 
wir  exact  verfahren  wollen,  die  subjectiven  Beschwerden  des  Patienten,  zu  denen 
auch  die  verschiedenartigen  Störungen  seines  Hörvermögens  bei  Luft-  und  Enochen- 
leitung  zu  zählen  sind,  nicht  ohne  Weiteres  sämmtlich  mit  Bestimmtheit  auf  die 
nachgewiesenen  objectiven  Veränderungen  innerhalb  des  äusseren  und  mittleren  Ohre 
U'xiohen,  müssen  es  \ielmehr  zweifelhaft  lassen,  ob  und  in  wie  weit  dieselben 
duivh  gleichzeitige  krankhatte  Veränderungen  an  den  der  üntereuchung  unzugäng- 
lioheu  Parthieen  des  schallleitenden  und  solche  im  sehallempfindenden  Apparat  be- 
dui,>rt  werden,  und  das  um  so  mehr,  als  l)ei  der  engen  Nachbarschaft  einzelner  hier 
ui  Uotmcht  kommender  Gebiete  des  Gehörorgans,  wie  insbesondere  der  Paukenhöhle 
^md  dtv^  Labyrinths,  die  Erkrankungen  des  einen  dieser  Theile  auch  den  anderen 
kix»\\<»huUoh  mehr  minder  in  Mitleidenschaft  ziehen  müssen. 

♦^  Uio  Missbildungen,  die  Verletsungen,  sowie  die  Neubildungen  des 
.^ ImIK'»^M^^^"*^^*"*^*'^  Apparats    werden   später  in   den    Capiteln   „Missbildungen,    trauma- 
i.  ,:.o  \.4v>»^»«'n.  Neubildungen  des  Gehörorgans",  die  Caries  und  Necrose,  und  end- 
u  .(>o  «iphilitiBohen  Erkrankungen  des  Labyrinths  gleichfalls  später  in 
,j   V  »|*>t^'»»  .»r«ries  imd  Necrose"   und  „Syphilis  des  Gehörorgans"   besprochen  werden. 
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Immerhin  liegt  es  nahe,  wenn  pathologische  Veränderungen  innerhalb  des 
schallleitenden  Apparats  sich  bei  einem  Patienten  objectiv  nachweisen  lassen,  die 
subjectiven  Krankheitserscheinungen  wenigstens  zu  einem  Theil  auf  diese  zu  be- 
ziehen, und  werden  wir  hierzu  insbesondere  dann  eine  ziemlich  grosse  Berechtigung 
annehmen  dürfen,  wenn,  wie  dieses  ja  oft  genug  vorkommt,  die  subjectiven  Symptome 
mit  dem  Zurückgehen  bez.  Schwinden  der  objectiven  Veränderungen  im  äusseren  oder 
Mittelohr  nachlassen  oder  aufhören,  bei  Steigenmg  derselben  dagegen  an  Intensität 
zunehmen.  Am  klarsten  wird  sich  der  causale  Zusammenhang  zwischen  den  sub- 
jectiven Beschwerden  und  den  objectiv  nachweisbaren  Veränderungen  im  schallleiten- 
den Apparat  da  ergeben,  wo  wir  therapeutisch  im  Stande  sind,  durch  schnelle  Be- 
seitigung der  letzteren  auch  erstere  sofort  zu  sistiren.  So  dürfen  wir  diejenigen 
subjectiven  Symptome  eines  Ceruminalpfix)pfs,  welche  nach  dem  Ausspritzen  desselben 
sofort  v.erschwunden  sind,  wohl  mit  Sicherheit  auf  die  Verstopfung  des  äusseren 
Gehörgangs  beziehen,  während  es  von  anderen,  welche  hiemach  noch  andauern  und 
vielleicht  erst  nach  der  Luftdouche  verschwinden,  zweifelhaft  bleibt,  ob  sie  durch 
Veränderungen  im  Mittelohr  oder  im  Labyrinth  bedingt  sind. 

Sehr  viel  schwieriger  liegt  nun  aber  die  Frage  in  solchen  lallen,  wo  sich 
weder  im  Beginn  des  Leidens  noch  in  seinem  späteren  Verlauf  irgend  welche  ob- 
jectiven Veränderungen  innerhalb  des  schallleitenden  Apparats  nachweisen  lassen. 
Denn  hier  kann  die  Ursache  für  die  subjectiven  Krankheitserscheinungen  ebensowohl 
in  den  unseren  objectiven  Untersuchungsmethoden  unzugänglichen  Theilen  des  schaJl- 
leitenden  Apparats,  unter  denen  hier  vorzugsweise  die  Labyrinthfenster  und  ein 
grosser  Abschnitt  der  Gehörknöchelchenkette  in  Betracht  kommen,  wie  auch  im 
LabjTinth,  im  Hömervenstamm  oder  endlich  in  dem  centralen  Ursprung  des  letzteren 
ihren  Sitz  haben.  Dazu  kommt,  dass  diese  Fälle  von  Erkrankung  des  Gehörorgans, 
bei  welchen  wir  intra  vitam  objectiv  nachweisbare  pathologische  Veränderungen  nicht 
finden,  sehr  viel  seltener  zum  Tode  führen  als  die  anderen,  und  dass  sich  dem 
Ohrenarzte  daher  eine  Section  von  Kranken,  die  er  während  des  Lebens  und  wo- 
möglich noch  kurze  Zeit  vor  Eintritt  des  Todes  genau  untersucht  hatte,  gerade  in 
diesen  Fällen  relativ  selten  bietet. 

Ob  und  in  wie  weit  wir  durch  Sectionen  Aufschlüsse  über  die  Symptomatologie 
reiner  Erkrankungen  des  schallempfindenden  Apparats  in  Zukimft  erwarten  dürfen, 
insbesondere  solche,  welche  sich  für  die  difFerentielle  Diagnose  dieser  Affectionen 
von  denjenigen  des  schallleitenden  verwerthen  lassen,  mag  an  dieser  Stelle  unerörtert 
bleiben  und  darf  ich  in  dieser  Beziehung  auf  die  Bedenken  verweisen,  welche  ich 
bereits  S.  89 — 91   ausgesprochen  und  begründet  habe. 

Wie  man  nun  hierüber  auch  urtheilen  mag,  so  kann  zur  Zeit  wohl  als  fest- 
stehend betrachtet  werden,  dass  wir  die  Erkrankungen  des  Gehörorgans  jenseits  der 
Paukenhöhle,  also  die  im  Labyrinth,  im  Stamm  des  Hömerven  und  in  dem  cen- 
tralen Ursprung  des  letztw^n  ihren  Sitz  habenden  pathologischen  Affectionen  vor- 
läufig  nur  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit,  keineswegs  aber  mit  voll- 
kommener Sicherheit  zu  diagnosticiren  im  Stande  sind. 

Vielleicht,  dass  wir  eine  Erkrankung  des  schallempfindenden  Apparats  in  dem 
gewöhnlichen  Sinne  des  Wortes,  d.  h.  also  mit  Einschluss  des  ganzen  Labyrintlis; 
mit  einer  fast  an  Sicherheit  grenzenden  Wahrscheinlichkeit  in  derjenigen  Fällen 
annehmen  dürfen,  in  welchen,  wie  dieses  nicht  selten  bei  der  ME^^KRE'8chen  Krank- 
heit, der  Labyrinthsyphilis,  der  Cerebrospinalmeningitis  und  bei  traumatischer  Labyrinth- 
erschütterung vorkommt,  hochgradige  Schwerhörigkeit  bez.  Taubheit  ganz  plötz- 
lich oder  wenigstens  in  der  k-urzen  Zeit  von  einigen  Stunden  eintritt,  ohne  dass  wir 
bei  der  objectiven  Untersuchung  des  Ohres  irgend  etwas  Pathologisches  finden.    Hier 
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mit  1  ^Iq  iger  Carbolsäure-  oder,  wenn  die  Spritzflüssigkeit  in  den  Schlund  abfliesst. 
3^/oiger  Borsäurelösung  vom  Gehörgang  und  der  Wunde  aus  event.  mit  dem 
S-Röhrchen  (Taf.  XVII  Fig.  6,  7  u.  8)  in  manchen  Fällen  nicht  zu  vermeiden. 
Statt  des  Bleinagels  wird  von  einigen  Autoren  zur  Offenhaltung  des  Operations- 
canais dauernd  nur  Tamponade  mit  Jodoformgaze  verwandt 

Emphysem  über  dem  Waraenfortsafs 

kann  durch  heftiges  Schnauben,  Niesen,  Trompetenblasen,  zu  starke  Anwendung  der  Laftr 
douche  und  dergl.  entstehen,  wenn  die  Corticalis  des  Warzentheils  Dehiscenzen,  nidit  aber, 
wie  es  scheint,  wenn  sie  cariöse  Lücken  enthält.  Es  treten  hierbei  kuglige  VorwÖlbungen 
der  Haut  in  der  Regio  mastoid.  und  nach  Zerreissung  des  Periosts  Hautemphjsem  ein. 
Letzteres  kann  nach  einigen  Tagen  wieder  verschwinden  oder  sich  auch  weiter  über  die 
Schädeldecken  und  mitunter  über  den  ganzen  Kopf  ausbreiten.  Die  Beschwerde  sind 
meist  nur  gering,  die  Anschwellung  ist  weich,  schmerzlos. 

Therapeutisch  empfiehlt  sich  bei  Pneumatooele  capitis  supramastoidea  am  meisten 
Incision  unter  antiseptischen  Cautelen  und  methodische  Compression  der  Geschwulst. 


IIL  Krankheiten  des  sehallempflndenden  Apparats*). 

Der  scliallempfindende  Apparat  besteht  aus  dem  Stamm  des  HÖrnerven, 
seinem  centralen  Ursprung  im  Gehirn  und  seiner  Endausbreitung  im  Labyrinth. 
Von  letzterem  gehören  die  nicht  nervösen  Theile,  streng  genommen,  nicht  mehr 
zum  schallempfindenden  Apparat,  dennoch  werden  auch  diese  gewöhnlich  zu  ihm 
gerechnet. 

IVir  wissen  von  den  Erkrankungen  des  schallempfindenden  Apparat  sehr 
viel  weniger  als  von  detijenigen  des  schallleitenden.  Es  ist  dieses  leicht  ver- 
ständlich, wenn  man  bedenkt,  dass  ersterer  in  der  knöchernen  Schädel-  und  Labv- 
rinthkapsel  verborgen  und  dalier  beim  Lebenden  unseren  objectiven  Untersuchungs- 
methoden vollkommen  entzogen,  letzterer  denselben,  wenn  auch  nicht  in  seiner 
ganzen  Ausdehnung,  so  doch  wenigstens  zu  einem  grossen  Theile  zugänglich  ist. 

Von  den  Erkrankungen  des  Schallleitungsapparats  machen  sich  daher,  wenn 
auch  nicht  alle,  so  doch  sehr  viele  durch  Veränderungen  bemerklich,  welche  der 
Arzt  durch  Auscultation  der  während  der  Luftdouche  entstehenden  Geräusche,  durch 
Inspection  oder  auch  Palpation  objectiv  erkennen  kann.  Freilich  dürfen  wir,  wenn 
wir  exact  verfahren  wollen,  die  subjectiven  Beschwerden  des  Patienten,  zu  denen 
auch  die  verschiedenartigen  Störungen  seines  Hörvermögens  bei  Luft-  und  Knochen- 
leitung zu  zählen  sind,  nicht  ohne  Weiteres  sämmtlich  mit  Bestimmtheit  auf  die 
nachgewiesenen  objectiven  Veränderungen  innerhalb  des  äusseren  und  mittleren  Ohrs 
beziehen,  müssen  es  vielmehr  zweifelhaft  lassen,  ob  und  in  wie  weit  dieselben 
durch  gleichzeitige  krankhafte  Veränderungen  an  den  der  Untersuchung  uazugäng- 
licheij  Parthieen  des  schallleitenden  und  solche  im  schallempfindenden  Apparat  be- 
dingt werden,  und  das  um  so  mehr,  als  bei  der  engen  Nachbarschaft  einzelner  hier 
in  Betracht  kommender  Gebiete  des  Gehörorgaus,  wie  insbesondere  der  Paukenhöhle 
und  des  Labyrintlis.  die  Erkrankungen  des  einen  dieser  Theile  auch  den  anderen 
gewöhnlich  mehr  minder  in  Mitleidenschaft  ziehen  müssen. 


'*')  Die  Missbildungen,  die  VerletBungen,  sowie  die  Neubildungen  des 
schall  empfindenden  Apparats  werden  später  in  den  Capiteln  „Missbildungen ,  trauma- 
tische Läsionen,  Neubildungen  des  Gehörorgans'^  die  Caries  und  Neerose,  und  end- 
lich die  syphilitischen  Erkrankungen  des  Labyrinths  gleicJifalls  später  in 
den  Capiteln  „Caries  und  Neerose"   imd  „S}i)hili8  des  Gehörorgans"  besprochen  werden. 
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Immerhin  liegt  es  nahe,  wenn  pathologische  Veränderungen  innerhalb  des 
schallleitenden  Apparats  sich  bei  einem  Patienten  objectiv  nachweisen  lassen,  die 
subjectiven  Krankheitserscheinungen  wenigstens  zu  einem  Theil  auf  diese  zu  be- 
ziehen, und  werden  wir  hierzu  insbesondere  dann  eine  ziemlich  grosse  Berechtigung 
annehmen  dürfen,  wenn,  wie  dieses  ja  oft  genug  vorkommt,  die  subjectiven  Symptome 
mit  dem  Zurückgehen  bez.  Sch>mden  der  objectiven  Veränderungen  im  äusseren  oder 
Mittelohr  nachlassen  oder  aufhören,  bei  Steigerung  derselben  dage^n  an  Intensität 
zunehmen.  Am  klarsten  wird  sich  der  causale  Zusammenhang  zwischen  den  sub- 
jectiven Beschwerden  und  den  objectiv  nachweisbaren  Veränderungen  im  schallleiten- 
den Apparat  da  ergeben,  wo  wir  therapeutisch  im  Stande  sind,  durch  schnelle  Be- 
seitigung der  letzteren  auch  erstere  sofort  zu  sistiren.  So  dürfen  wir  diejenigen 
subjectiven  Symptome  eines  Ceruminalpfropfis,  welche  nach  dem  Ausspritzen  desselben 
sofort  v.erschwnnden  sind,  wohl  mit  Sicherheit  auf  die  Verstopfung  des  äusseren 
Gehörgangs  beziehen,  während  es  von  anderen,  welche  hiemach  noch  andauern  und 
vielleicht  erst  nach  der  Luftidouche  verschwinden,  zweifelhaft  bleibt,  ob  sie  durch 
Veränderungen  im  Mittelohr  oder  im  Labyrinth  bedingt  sind. 

Sehr  viel  schwieriger  liegt  nun  aber  die  Frage  in  solchen  Fällen,  wo  sich 
weder  im  Beginn  des  Leidens  noch  in  seinem  späteren  Verlauf  irgend  welche  ob- 
jectiven Veränderungen  innerhalb  des  schallleitenden  Apparats  nachweisen  lassen. 
Denn  hier  kann  die  Ursache  für  die  subjectiven  Krankheitserscheinungen  ebensowohl 
in  den  unseren  objectiven  üntersuchungsmethoden  unzugänglichen  Theilen  des  schall- 
leitenden Apparats,  unter  denen  hier  vorzugsweise  die  Labyrinthfenster  und  ein 
grosser  Abschnitt  der  Gehörknöchelchenkette  in  Betracht  kommen,  wie  auch  im 
Labyrinth,  im  Hömervenstamm  oder  endlich  in  dem  centralen  Ursprung  des  letzteren 
ihren  Sitz  haben.  Dazu  kommt,  dass  diese  Fälle  von  Erkrankung  des  Gehörorgans, 
bei  welchen  wir  intra  vitam  objectiv  nachweisbare  pathologische  Veränderungen  nicht 
finden,  sehr  viel  seltener  zum  Tode  führen  als  die  anderen,  und  dass  sich  dem 
Ohrenarzte  daher  eine  Section  von  Kranken,  die  er  während  des  Lebens  und  wo- 
möglich noch  kurze  Zeit  vor  Eintritt  des  Todes  genau  untersucht  hatte,  gerade  in 
diesen  Fällen  relativ  selten  bietet. 

Ob  und  in  wie  weit  wir  durch  Sectionen  Aufschlüsse  über  die  Symptomatologie 
reiner  Erkrankungen  des  schallempfindenden  Apparats  in  Zukunft  erwarten  dürfen, 
insbesondere  solche,  welche  sich  für  die  differentielle  Diagnose  dieser  Afiectionen 
von  denjenigen  des  schallleitenden  verwerthen  lassen,  mag  an  dieser  Stelle  unerörtert 
bleiben  und  darf  ich  in  dieser  Beziehung  auf  die  Bedenken  verweisen,  welche  ich 
bereits  S.  89 — 91   ausgesprochen  und  begründet  habe. 

Wie  man  nun  hierüber  auch  urtheilen  mag,  so  kann  zur  Zeit  wohl  als  fest- 
stehend betrachtet  werden,  dass  wir  die  Erkrankungen  des  Gehörorgans  jenseits  der 
Paukenhöhle,  also  die  im  I^abyrinth,  im  Stamm  des  Hömerven  und  in  dem  cen- 
tralen Ursprung  des  letztwen  ihren  Sitz  habenden  pathologischen  Affectionen  vor- 
läufig  nur  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit,  keineswegs  aber  mit  voll- 
kommener Sicherheit  zu  diagnosticiren  im  Stande  sind. 

Vielleicht,  dass  wir  eine  Erkrankung  des  schallempfindenden  Apparats  in  dem 
gewöhnlichen  Sinne  des  Wortes,  d.  h.  also  mit  Einschluss  des  ganzen  Labyrinths, 
mit  einer  fast  an  Sicherheit  grenzenden  Wahrscheinlichkeit  in  demjenigen  Fällen 
annehmen  dürfen,  in  welchen,  wie  dieses  nicht  selten  bei  der  MENiFRE'schen  Krank- 
heit, der  Labyrinthsyphilis,  der  Cerebrospinalmeningitis  und  bei  traumatischer  Labyrinth- 
erschütterung vorkommt,  hochgradige  Schwerhörigkeit  bez.  Taubheit  ganz  plötz- 
lich oder  wenigstens  in  der  kurzen  Zeit  von  einigen  Stunden  eintritt,  ohne  dass  wir 
bei  der  objectiven  Untersuchung  des  Ohres  irgend  etwas  Pathologisches  finden.    Hier 
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und  Trigeminus,  Veränderungen  an  den  Papillen  bestehen.  Sind  aber  neben  der 
Hörstörung  derartige  Zeichen  einer  Erkrankung  des  Centralnervensystems  nicht  vor- 
handen, so  lässt  man  sich  gewöhnlich  daran  genügen,  die' Diagnose,  wenn  man  den 
Sitz  des  Leidens  in  den  schallempfindenden  Apparat  verlegt,  ganz  allgemein  auf 
„nervöse  Schwerkörigkeif^  bez.,  wo  das  Sprachverständniss  vollkommen  verloren 
gegangen  ist,  auf  ,^NerventaubheW  zu  stellen.  Da  diese  Diagnose  nach  unseren 
früheren  Ausführungen  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  höchstens  mit 
einiger  Wahrscheinlichkeit,  durchaus  aber  nicht  mit  Sicherheit  gastellt  werden  kann, 
so  ist  es  ausserordentlich  schwierig,  eine  specielle  Pathologie  und  Therapie  der  Er- 
krankungen des  schallempfindenden  Apparats  zu  liefern. 

Nach  Lage  der  Sache  bleibt  uns  hier  nichts  Anderes  übrig,  als  unter  Hinweis 
auf  die  Bedenken,  welche  wir  diesbezüglich  S.  77 — 92  u.  284 — 286  bereits 
geltend  gemacht  haben,  die  allgemeinen  diagnostischen  Anhaltspunkte,  welche  von 
der  Mehrzalü  der  heutigen  Autoren  für  die  Annahme  einer  Erkrankung  des  schall- 
empfindenden Apparats  benützt  werden,  an  dieser  Stelle  nochmals  kurz  zusammen- 
zustellen und  im  Anschluss  hieran  die  einzelnen,  in  dieses  Gebiet  gehörenden 
AfFectionen,  wie  sie  von  den  Autoren  der  Jetztzeit  beschrieben  werden,  zu  schil- 
dern» dabei  aber  nochmals  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  es  sich  hier  meist 
um  Krankheitsbilder  handelt,  welche  mehr  theoretisch  construirt  und  am  grünen  Tisch 
entworfen,  als  auf  unzweideutige  klinische  und  pathologisch-anatomische  Beobachtungen 
basirt  sind. 

Für  das  Vorhandensein  einer  Erkrankung  des  schällempflndenden  Appa- 
rats sprechen  nach  Ansicht  vieler  Autoren  der  Jetztzeit  hauptsächlich  einmal 
gewisse  Ergehnisse  der  FunctionsprUfung  und  femer  das  Vorhtmdensein 
der  sogen,  „Labyrinthsymptome''.  Zu  den  ersteren  gehören  die  Laterali- 
sation  des  Stimmgabeltons  nach  der  gesunden  Seite  heim  Weher  sehen  Ver- 
such  (s.  S.  79),  der  pos^itive  Ausfall  des  Rinne'schen  Versuchs  auf  einem  für 
Stäche  sehr  schwerhörigen  Ohre  (s.  S.  80)  und  die  verkürzte  Perception 
des  Tones  einer  <mf  den  Scheitel  aufgesetzten  Stimmgahel  (s.  S.  77  u.  78), 
Erscheinungen,  die  ich  aus  den  S.  84 — 92  dargestellten  Gründen  als  sichere 
Anhaltspunkte  für  die  Annahme  einer  Erkrankung  dos  LabjTinths  bez.  anderer 
Theile  des  schallempfindenden  Apparats  alle  nicht  anerkennen  kann,  sodann  eine 
verhältnissmässig  starke  Schwerhörigkeit  für  durch  die  Luft  zugeleitete  hohe 
Töne  {aus  der  viergestrichenen  Octave)  hei  relativ  gutem  Hörvermögen  für  die 
tiefen  (c  oder  A)  (s.  8.  81 — 83)  und  die  sehr  selten  beohachtete  Erscheinung, 
dass  die  Herabsetzung  des  Perceptionsvermögens  für  verschiedene  Töne  der 
musikalischen  Scala  vollständig  unregelmässig,  gleichsatn  sprungweise  erfolgt 
ist  (s.  S.  97),  zwei  Ergebnisse  der  FunctionsprUfung,  welche  uns  meines  Erach- 
tens,  wenn  auch  nicht  mit  vollkommener  Sicherheit,  so  doch  mit  einer  gewissen 
Wahrscheinlichkeit  das  Vorhandensein  einer  Erkrankung  des  schallempfindenden 
Apparats  (mit  Einschluss  des  ganzen  Labyrinths)  annehmen  lassen,  endlich  das 
leider  auch  nur  selten  zu  heohachtende  Falschhören  von  Tönen  bez.  die  Par- 
acusis  duplicata  fs.  S.  92 — 97),  welche  uns  nach  meiner  zu  anderen  Autoren  in 
Widerspruch  stehenden  Meinung  imter  den  S.  96  näher  angegebenen  Einschrän- 
kungen zu  einer  solchen  Annahme  mit  Sicherheit  berechtigen. 

Was  femer  die  sogenannten  „Labyrinthsymptome"  anlangt,  so  ist  S.  87  u.  88 
bereits  eingehend  ausgeführt,  dass  dieselben  auch  hei  Erkrankungen  des  äusseren 
und  mittleren  Ohrs  vorkommen  und  zwar  höchst  wahrscheinlich  nicht  nur  in  solchen 
Fällen,  wo  diese  secundär  zu  Veränderungen  im  Labyrinth  geführt  haben,  und  dass 
allein  das  Hören  von  menschlichen  Stimmen  oder  bekannten  Melodieen  auf  eme 
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Die  genannten   subjectiven  Symptome   zeigen    nach    dem    Genuss      l 
Getränke,  bei  horizontaler  Lage  und  in  der  Wärme  eine    ^'erschiimmenl^^  ^^^^^^^ 
auch  vorübergehend  nach  Application  der  Luftdouche.  ^'  ebenso 

Ausser  ihnen  findet   man  bei  Lab\Tiuthhyperaemio  mitunter,   wenn 
immer,  Hyperaemie  der  Hammergriffgefässe,  des  knöchernen    Gehöro^^      ^'^'^* 
weilen  auch  der  Ohrmuschel  und  des  Gesichts.  yo^gs,   zu- 

Ob  neben  der  H}i>eraemie  des  Labyrintlis  auch  eine  solche  des  G  h' 
steht,  lässt  sich  nicht  immer  feststellen;  doch  werden  wir  eine  cerebrale  C**  ^ 
cation  stets  dann  annehmen  müssen,  wenn  neben  den  vorher  genannten  *S^  ^löpü- 
der  Labyrinthhyperaemie  Flimmern  vor  den  Augen,  Punkensehen  j  "l*^'**^™^" 
aber  sensible  oder  motorische  Störungen,  welch'  letztere  nur  eine  einzelT  M^*^^^"* 
gruppe  zu  betreffen  brauchen,  auch  nur  vorübergehend  auftreten.  -M^uskel- 

Prognose:    Ist    die   Lab}Tinthhyperaemie    durch    vorübergehende     ^fn 
Vorgänge  bedingt,  wie  z.  B.  bei  der  Gravidität,  so  können  die  von  üir  abM^"^^ 
Symptome  wieder   verschwinden.     Mitunter,   wiewohl   sehr  viel   seltener  ^^*" 


dieses  auch  in  solchen  Fällen,  wo  der  Labyrinthhyperaemie  unheilbare    K     TT  . 
zu  Grunde  liegen.     Die  nach  dem  Gebrauch  von  Chinin   und  ScUicyis^^^^^^^ 
tretenden  Beschwerdengehen  in  den  meisten  Fällen  gleichfalls  zurüot.  ,.,      '.^  ^^" 
j 1.1  -u u:  n.I....i. 1,  A A  u..*«u««  ..r.A  ^*"^K,  zuweilen  in. 


dessen  bleiben  subj.  Geräusche  auch  dauernd  bestehen  und  zwar  in  seltenere    P 
selbst  nach  massigen  Gaben  der  genannten  Medicamente.  fallen 

Therapie :  Abgesehen  von  einer  entsprechenden  Behandlung  etwaieer  d 
rinthhyperaemie  zu  Grunde  liegenden  Erkrankungen,  von  dem  Aussetzen      '         ^^ 
schäftigung,  die  sie  hervorrufen  oder  fordern  könnte,  wird  man  dieselbe  in  l^^ii 
Fällen  durch  Hautreize  in  der  Umgebung  des  Ohrs*\  in  schwereren  durch  ^'^T^" 
discke  Application  des  künstlichen  Blutegels  (siehe  S.   128)  am  Warzenth*^/ 
bekämpfen  suchen.    Letztere  wirkt  nach  Scjhwartze  mitunter  auch  in  solchp    i?»    ^^ 
sehr  günstig,  wo   der  Kranke  durchaus  nicht   hyperaemisch   aussieht,    wähn»  H      •'* 
nach  Politzer,  wenn  Symptome   einer   gleichzeitigen  Himcongestion    (Roth  T^ 

Gesichts   und  Wärraezunahme    am  Kopfe)  fehlen,   häufig  Schwindel    und   snh     n^ 
hörsempfindungen  steigert.     Hat  eine  3 — 4  malige  Application  des  künstliche    Ri 
egels,    die   in  Zwischenräumen  von  4 — 8  Tagen  vorgenommen  werden  soll     k 
Erfolg,    so   ist  von    einer   öfteren  Wiederholung   nach   Sc^hwartze   nichts  meh^^"^*^ 
hoffen.     Treten   nach  der   ersten  Application   starke  Kopfschmerzen,    Zunahm  ^  ^^ 
subj.  Gehörsempfindungen  oder  Schwindelanfälle  mit  Brechneigung  auf  so  soll 
nach   diesem  Autor   statt   des   Heurteloups    lieber    Schröpfköpfe  in '  den  N   T^^ 
oder    Blutegel  an   das   Septum   narium  bez.  bei   fortgebliebenen   Haemorrho^dT 
blutungen  an  den  After  ansetzen  lassen.     Die  Blutegel  müssen  an  diesen  Stell  ^ 
damit  sie  nicht  lüneinschlüpfen,  mittelst  eines  durch  ihren  Körper  gezogenen  F  d  ^"' 
festgehalten  werden.      Sind  Blutentziehungen  erfolglos  geblieben,    so  empfehlen^ s^T 
subcutane  Ify'ectionen   von  Pilocarpin,  muriat.,  durch  welche   starke   Dianh 
und  Salivation  henorgerufen  wird,   selbstverständlich  bei  vorsichtiger  Ueberwach*^^^ 
des  Kranken,  um  den  mitunter  hierbei  auftretenden  Collapszuständen  rechtzeitic- ^1^ 
gegnen   zu   können   (vergl.  auch  S.  151    und  152),   ferner  Abführcuren   mitt^ 
Bitterwässern   oder   drastischen   Pillen   und   dergl.  (s.  S.   147),  heisse  Hand-  und 

*)  Rp.    Spirit.  aromat. 

Spirit.  formicar. 

Spirit.  sinapis  ää  30,0 

D.  S.  Stündlich  einen  Theelöffel  voll  in  der  Umgebung  des  Ohres  ein7i,roiK« 
oder  Auflegen  eines  fliegenden  Vesicans  auf  den   Warzeltheil   imd  bSo^°' 
der  blossgelegten  Haut  mit  ünguent.  tartar.  stibiat.  (vergl.  hierüber  S    149^ 
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Fusshäder  von  40 — 45^  C,  event  mit  Zusatz  von  Senfpulver  (50 — 100  g 
Senftnehl  werden  mit  kaltem  Wasser  angerührt  und  der  Teig  im  Fussbade  ver- 
theilt*)),  hydrqpathische  Einwicklungen  der  Fasse  und  in  sehr  hartnäckigen  Fällen» 
in  denen  all'  dieses  keinen  dauernden  Erfolg  gehabt  hat,  salinische  Divretica. 

Um  die  Wiederkehr  der  Congestionen  zu  verhüten,  verordne  man  dem  Patienten 
eine  einfache  Lebensweise,  leicht  verdauliche  Kost,  viel  Bewegung  im  Freien, 
verbiete  oder  beschränke  den  Genuss  alcoholischer  Getränke  sowie  das  Rauchen. 

Mitunter  erweisen  sich  kalte  Abreibungen  des  Körpers  als  vortheilhaft. 

Nach  PoLiTZBB  empfehlen  sich,  wo  die  Labjrinthhyperaemie  gleichzeitig  mit  aus- 
gesprochener Himcongestion  auftritt,  kalte  Ueberschläge  auf  den  Kopf;  nach  Scihvartze 
sind  dieselben  für  das  Ohr  nachtheilig. 

Bei  angioneurotischen  Congestionen  in  den  Kopfgefässen  erweist  sich  mit- 
unter die  Galvanisation  des  Sympathicus  als  nützlich. 

Bei  starkem  Ohrensausen  und  Schlaflosigkeit  verordne  man  Bron^räparate 
(s.  S.  148). 

Bei  passiven  Congestionen  zu  Ohr  und  Kopf  empfiehlt  Schwartze  Pillen 
aus  Extr.  ferr.  pomat.  und  Extr.  Rhei,  bei  Frauen  in  den  climacterischen  Jahren 
Elixir  proprietatis  Paracelsi  (2  mal   täglich  '/^  TheelöfFel  durch  Wochen  hindurch). 

3)  LtUfyrinthblutungen :  Blutextravasate  im  Labyrinth  findet  man  mit- 
unter nach  Verletzungen  oder  starken  Erschütterungen  des  Schädels  (s.  später 
bei  den  traumatischen  Läsionen  des  Gehörorgans),  gleichgültig  ob  dieselben  eine 
Fractur  oder  Fissur  des  Felsenbeins  herbeigeführt  haben  oder  nicht,  sodann  bei 
Caries  oder  Necrose  des  letzteren,  bei  Pachymeningitis  haemorrhagica ,  bei 
Meningitis,  bei  Herz-  und  Nierenkrankheiten,  Diabetes  mellitus,  Leukaemie, 
peniiciöser  Anaetnie,  femer  nach  Steinbrügge  in  vielen  Fällen  von  eitriger 
Mittelohrentzündung,  „insbesondere  wenn  diese  im  Gefolge  von  Infectionskrankheiten, 
wie  Scharlach,  Diphtherie,  Typhus,  Tuberculose  und  allgemeinen,  eine  Alteration  der 
normalen  Blutmischung  bedingenden,  Ernährungsstörungen  '  auftreten",  sodann  aber 
auch  ohne  gleichzeitige  Mittelohreiterung  bei  Typhxis,  Scharlach,  Diphtheritis, 
Masern,  Variola,  acuter  Tuberculose,  Mumps,  Artfiritis,  Wahrscheinlich  ent- 
stehen sie  aucli  mitunter  in  Folge  plötzlicher  Luftverdichtung  im  äusseren  Gehör- 
gang, nach  starkem  explosivartigem  Geräusch  (s.  später  bei  den  traumatischen 
Läsionen),  nach  plötzlichem  Uebergang  aus  comprimirter  in  gewöhnliche  Luft, 
nach  innerlichem  Gebrauch  von  Chinin  oder  Salicylsäure ,  sodann  vielleicht  auch 
nach  heftigem  Erbrechen  oder  Niesen  und  bei  Keuchhusten, 

Atheromatöse  Degeneration  der  Arterien  und  Stauungshyperaemie  bei 
Herzkrankheiten  begünstigen  die  Entstehung  von  Labyrinthblutungen.  Ob  letztere 
indessen  durch  Circulationsstörungen  oder  durch  entzündliche  Vorgänge  zu  Stande 
kommen,  ist  in  manchen  Fällen  schwer  zu  entscheiden. 

Kleinere  Extravasate  können  resorbirt  werden,  grössere  die  Nenenfasem  und 
-endorgane  zerstören  oder  zur  Atrophie  bringen,  bei  Fractur  des  Felsenbeins  ver- 
eitern und  bei  Fortschreiten  der  Entzündung  durch  den  Meatus  audit.  int.  noch 
sehr  spät  den  Tod  herbeiführen. 

Symptome:    Dieselben   bestehen    in  plötzlich   auftretender  hochgradiger 


*)  Bei  Vollblütigen  wirken  zu  heisse  Fusshäder  oft  aufregend,  verursachen  eine  schlaf- 
lose Nacht,  machen  Kopfschmerzen  etc.  In  solchen  Fällen  sind  lauwarme  Fusshäder 
ohne  reizende  Zusätze  und,  wenn  eine  länger  dauernde  und  stärkere  Reizung  der  Fuss- 
haut  beabsichtigt  wird,  nach  Schwartze  hydropathische  Einwicklungen  der  Füsse 
während  der  Nacht  vorzuziehen. 

19* 
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durch  Meningitis  bedingt  sein  können,  sei  es,  dass  letztere  zu  einer  von  der  Schädelhdhle 
fortgepflanzten  eiti'igen  Entzündung  beider  Labyrinthe  oder  zur  Erkrankung  der  Hömerven- 
Stämme  bez.  -wurzeln  geführt  hat.  Da  V.'s  Annahme  einer  primären  doppelseitigen 
Labyrinthentzündung  als  Ursache  des  beschriebenen  Symptomencomplexes  nicht  durch 
Sectionsbefunde  gestützt  ist,  so  lässt  sich  vorläufig  nicht  mit  Sicherheit  entscheiden,  ob 
dieselbe  richtig  oder  unrichtig  ist. 

Secundäre  Labyrinthentzündungen  sind  bei  Otitis  media,  insbesondere  den 
eitrigen  Formen,  bei  Meningitis  (cerebrospin.  und  tuberculosa)  und  bei  Pachy- 
meningitis  haemorrhagica  gefunden  worden. 

Bei  Otitis  med.  kann  der  Eiterungsprocess  entweder  durch  die  eröffneten  Labyrinth- 
fenster oder  durch  einen  cariösen  Defect  an  der  inneren  Paukenhöhlenwand,  welcher  am 
häufi^ten  wolü  in  den  horizontalen  oder  verticalen  Bogengang  fdhrt,  vom  Mittelohr,  bei 
der  Meningitis  kann  die  Entzündung  entweder  dem  Uömervenstamm  entlang  durch  den 
Perus  acusticus  int.  oder  durch  den  Aquaeductus  Cochleae,  durch  Spalten  des  Saccus 
endolymphaticus  oder  endlich  durch  Vermittlung  des  in  die  Fossa  subarcuata  eintretenden 
geiasshaltigen  Fortsatzes  der  Dura  mater  von  der  Schädelhöhle  zum  Labyrinth  fortschreiten. 
Nach  Lucas  kann  das  Uebergreifen  eines  Entzündungsprooesses  aus  der  Paukenhöhle  auf 
das  Labyrinth  auch  in  der  Weise  stattfinden,  dass  derselbe  zunächst  durch  die  Fiss. 
petro-squamosa  zur  Dura  und  dann  von  dieser  längs  der  A.  subarcuata  auf  die  Mark- 
räume des  Felsenbeins  in  der  Umgebung  des  Labyrinths  und  endUch  auf  dieses  selbst 
fortschreitet,  und  lassen  sich  nach  ihm  in  dieser  Weise  vielleicht  zahlreiche  Fälle  erklären, 
wo  im  Verlauf  der  Scharlachdiphtheritis  und  der  Otitis  media  purul.  bei  Kindern  totale 
Taubheit  auftritt. 

Bei  den  durch  Infectionskrankheiten,  acuten  wie  chronischen,  bedingten  Labyrinth- 
entzündungen^  bei  welchen  man,  wofern  die  organischen  Infectionsträger  nicht  aus  der 
gleichzeitig  erkrankten  Pauken-  oder  Schädelhöhle  ina  Labyrinth  gelangt  sein  können, 
annehmen  muss,  dass  sie  hierhin  durch  den  allgemeinen  Blutstrom  verschleppt  sind, 
veranlassen  die  Krankheitskeime  nach  Stuinbrüggk  in  gleicher  Weis«  wie  bei  den  Er- 
krankungen des  Mittelohrs  und  der  Knochensubstanz  in  höchster  Potenz  eine  Mortification 
der  Gewebe  im  Labyrinth.  Dieselbe  kommt  wahrscheinlich  durch  directe  Einwirkung 
des  Krankheitsgifbes  auf  die  kleinen  Gefasse  des  Periosts  zu  Stande,  indem  durch  Stase 
imd  Thrombose  in  diesen  Zerfall  der  an  dem  Periost  befestigten  Labyrinthgebilde  ein- 
geleitet wird.  Gleichzeitig  aber  entsteht  eine  reactioe  mit  Eiterung  einhergehende  de- 
markirende  Entzündung,  welch'  letztere,  wenn  reichliche  Eitermengen  producirt  werden, 
zu  einer  mechanischen  Zerstörung  der  Labyrinthgebilde,  andererseito  aber  auch  zu  einer 
Neubildung  gefässreichen ,  später  mitunter  verkalkenden  oder  verknöchernden  Binde- 
gewebes flihrt.  Necrotische  Processe  auf  der  einen  und  Neubildung  von  Bindegewebe 
und  Knochen  im  Labyrinth  auf  der  anderen  Seite  sind  bei  Erkrankungen  desselben, 
welche  im  Verlauf  der  Cerebrospinalmeningitis ,  der  Diphtherie,  der  Masern,  der  Tuber- 
culose,  der  Syphilis,  der  Leukaemie  und  der  Osteomyelitis  entstanden  waren,  post  mortem 
gefunden  worden. 

Natürlich  ist  es,  dass  die  pathologisch -anatomischen  Labyrinihbefunde  bei  ver- 
schiedener Dauer  und  Intensität  der  Erkrankung  verschieden  ausfallen.  Hatte  letztere 
erst  kurze  Zeit  bestanden,  so  findet  man  mitunter  nur  Zerstörungen,  währte  sie  aber 
länger,  neben  necrotischem  Zerfall  der  Gewebe  und  Eitcransaramlung  Neubildung  von 
Bindegewebe  oder  gsur  Knochensubstanz.  Nach  leichten  Entzündungen  zeigt  das  Labyrinth 
nach  SrEiNBRiJoaE  mitunter  nur  einige  Bindegewebsfaden ,  welche  die  perilymphatischen 
Bäume  durchkreuzen,  zuweilen  daneben  noch  Verdickungen  des  Endosteum  und  knöcherne 
Auflagerungen  am  Rande  der  Scalen  oder  des  Vorhofs,  nach  schweren  vollkommene  Aus- 
füllung sämmÜicher  Hohlräume  des  Labyrinths  mit  Bindegewebe  oder  Knochensubstanz, 
dazwischen  bezüglich  der  Intensität  der  Residuen  productiver  Entzündung  die  mannig- 
faltigsten Zwischenstufen.  In  gleicher  Weise  schwanken  die  Veränderungen  der  Nerven 
imd  ihrer  Endapparate  bei  verschiedenen  Graden  der  Entzündung  zwischen  partieller 
Atrophie  imd  völligem  Schwund  der  Nerven  und  GangHenzellen,  zwischen  theilweiser  Ver- 
kümmerung und  gänzlicher  Zerstörung  des  Corti'schen  Oi^ns  bez.  der  Corti'schen  und 
Reissner'schen  Membran,  der  Säckchen,  Ampullen  und  häutigen  Bogengänge. 

Bei  frischen  intensiven  Entzündungen  des  Labyrinths  findet  man  in  dem- 
selben stets  starke  Hyperaemie  und  Blutextravasate,  gewöhnlich  auch  reichliche 
Eiterbildung  oder  wenigstens  kleinzellige  Infiltration  (Durchsetzung  mit  IjTnphoiden 
Körpern). 
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Prophylo^tisch   ist  es  von  grosser  Wichtigkeit,  vorhandene  Mittelohreiterungen 
aufs  Sorgfältigste  zu   behandeln. 

5)  Po>HOttits  nennt  Politzer  eine  vorzugsweise  bei  Kindern  auftretende  Erkrankung 
des  Gehörorgans,   „bei    welcher  Mittelohr  und  Lab}Tinth  gleichzeitig  oder  rasch  hinter 
einander  von  der  Entzündung  er^ffen  werden".    Er  unterscheidet  eine  idiopathische  und 
eine  hei  scarlatinoser  Diphthertiis  oder  Variola  vorkommende  Form  der  Panotitis.   Die 
erstere  beginnt  mit  starkem  Fieber^  zu  welchem  Benmssilosujkeit  und  eclampiische  Anfälle 
hinzutreten  können,  dauert  einige  Stimden  oder  Tage  und  führt  in  dieser  auffallend  kurzen 
Zeit  zu  vollkommener  Ta^Utheit.    Meist  erst  nach  mehreren  Tagen,  selten  schon  vor  Rück- 
kehr des  Bewusstseins,  tritt  beiderseits  Ohrenfluss  mit  Trommelfellperforation  ein.    In 
allen  Fällen  bestand  taumelnder  Gang. 

Die  Progpiose    der   genuinen  Panotitis   ist  nach   Politzeu   ungtinstig,   die   der 
diphtheritischai  nicht  immer. 

TherapenÜsoh  empfehlen  sich  subcutane  Injectionen  von  Pilocarpin,  muriat. 
(durch  20 — 30  Tage  bez.  mit  Unterbrechungen  durch  mehrere  Monate),  innerlicher  Ge- 
brauch von  Jodkaii,  längere  Zeit  fortgesetzte  Einreibungen  von  Jod-  oder  Jodoformsalben 
hinter  dem  Ohre,  Trink-  und  Badecuren  im  Jodbade  Hall 

6)  Die  Meniire^sche  Krankheit:  Im  Jahre  1861  veröffentlichte 
P.  Meniere  ein  ,yMem(rire  sur  des  lesions  de  foreille  interne  donnant  Heu  ä 
des  symptomes  de  congestion  ceribräle  apoplectiformef*.  In  dieser  Arbeit  lenkte 
er  die  Aufmerksamkeit  auf  ein  Krankheitsbild,  welches  er  in  zahlreichen  Fällen 
beobachtet  hatte  und  das  er  etwa  in  folgender  Weise  beschreibt: 

„Ein  junger  kräftiger  Mensch  erkrankt  plötzlich  ohne  nachweisbare  Ursache  nn 
Schwindel,  üebelkeit  und  Erbrechen ;  ein  Zustand  unaussprechücher  Angst  verzehrt  seine 
Kräfte;  das  bleiche  und  in  Schweiss  gebadete  Antlitz  kündigt  eine  nahe  Ohnmacht  an. 
Oft  sogar  war  der  Kranke,  nachdem  er  sich  schwindlig  und  schwankend  gefiihlt  hatte, 
zur  Erde  gestürzt  und  nicht  im  Stande,  sich  wieder  zu  erheben;  auf  dem  Rücken  lie- 
gend konnte  er  die  Augen  nicht  öffnen,  ohne  die  ihn  umgebenden  Gegenstande  sich  leb- 
haft im  Kreise  bewegen  zu  sehen,  die  leichteste  Bewegung  des  Kopfes  verstärkte  Schwindel 
und  üebelkeit;  sobald  der  Kranke  seine  Ijage  zu  verändern  versuchte,  trat  von  Neuem 
Erbrechen  ein.  Diese  Zufälle  hatten  durchaus  keine  Beziehung  zu  einer  UeberfÜllung  oder 
Leere  des  Magens,  sie  überraschten  den  Patienten  inmitten  vollkommenster  Gesundheit; 
sie  dauerten  nicht  lange,  aber  ihr  Character  war  derart,  dass  die  hinzugerufenen  Aerzte 
an  eine  Gehimcongestion  glaubten  und  eine  dementsprechende  Behandlung  vorschrieben. 
Derartig  Zustände  riefen  bei  öfterer  Wiederholung  ernste  Besorgnisse  hervor,  um  so  mehr, 
als  zwischen  jeder  Attaque  eine  Neigung  zu  Schwindel  und  Taumeln  bestehen  blieb. 
Der  Patient  konnte  den  Kopf  nicht  plötzlich  erheben,  sich  nicht  nach  rechts  oder  links 
drehen,  ohne  das  Gleichgewicht  zu  verlieren;  sein  Gang  wurde  unsicher,  er  neigte  sich, 
ohne  es  zu  wollen,  nach  einer  Seite,  war  oft  gezwungen,  sich  an  eine  Wand  zu  lehnen, 
der  Boden  erschien  ihm  uneben,  an  dem  geringsten  Hindemiss  stiess  er  an,  beide  Beine 
waren  nicht  mehr  gleich  geschickt,  über  die  Stufen  einer  Treppe  zu  schreiten;  kurz,  die 
Muskeln  des  Stehens  und  Gehens  functionirten  nicht  mehr  mit  ihrer  gewohnten  Ord- 
nungsmässigkeit. 

Jede  etwas  heftige  Bewegung  rief  fimctionelle  Störungen  derselben  Art  hervor.  Wenn 
sich  der  Kranke  beim  Zubettgehen  rasch  in  die  horizontale  Lage  begab,  so  schienen  ihm 
das  Bett  und  die  umgebenden  Gegenstände  sofort  in  eine  abnorm  kreisende  Bewegung 
zu  gerathen,  er  glaubte  sich  auf  dem  Deck  eines  stark  hin  und  her  schaukelnden  Schiffes 
imd  sofort  stellten  sich  Uebelkeiten  ein,  ganz  wie  beim  Eintritt  der  Seekrankheit.  An- 
dererseits traten  dieselben  Erscheinungen  auf,  wenn  sich  der  Kranke  beim  Aufstehen 
plötzlich  in  die  verticale  Stellung  begab,  und,  wollte  er  gehen,  so  drehte  er  sich  um  sich 
selbst  und  fiel  hin.  Man  bemerkte  dann  die  Blässe  seines  Gesichts  und  einen  ohnmachts- 
ähnlichen Zustand.  Der  Körper  bedeckte  sich  mit  kaltem  Schweiss  und  Alles  zeigte  ein 
starkes  Angstgefühl  an  .  .  .  Man  sah  in  all'  diesem  nichts  als  eine  Gehimcongestion  .  .  . 

Allein  der  achtsame  Kranke  machte  bald  auf  das  Auftreten  gewisser  Erscheinungen 
anfinerksam  wie  z.  B.  auf  oft  sehr  starke  und  anhaltende  Ohrgerdusche,  und  dann  nahm 
das  Hörvermögen  auf  einer,  bisweilen  sogar  auf  beiden  Seiten  beträchtlich  ab  ...  . 
Ich«  untersuchte  die  Ohren  und  entdeckte  in  ihnen  meist  keine  Spur  einer  nennenswerthen 
Lasion,  allein  auch  ich  constatirte  das  Zusammentreffen  der  Barthörigkeit  und  der  cere- 
bralen Stömngen,   von   denen  man  mir  Mittheilung  gemacht  hatte  .  .  .  Bei  einigen  sehr 
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Da  nun  Meniere  in  dem  von  ihm  geschilderten  Synq)tomencomplex  nichts 
enthalten  zu  sein  scheint,  was  die  Läsion  eines  so  wichtigen  Organs  wie  das 
Kleinhirn  anzeigen  könnte,  da  femer  in  seinen  Fällen  stets  bald  eine  erheb- 
liche Schwerhörigkeit  eintrat,  so  bleibt  er  bei  seiner  Ansicht  stehen,  dass  die 
von  ihm  beobachteten  Symptome  nur  einer  Läsion  des  inneren  Ohres  an- 
gehören können. 

Plötzlich  eintretender  Schwindel  und  Taumel,  welche  einem  ohnmachtsähnlichen 
Zustand,  üebelkeiten  und  Erbrechen  Platz  machen,  kämen  allerdings  durchaus  nicht 
allein  bei  einer  Läsion  des  inneren  Ohres  vor,  könnten  vielmehr  von  gewissen 
Cerebralaffectionen,  von  einem  Congestivzustand  der  Meningen,  von  einer 
Verletzung  des  Kleinhirns  oder  seiner  Anhänge  abhängen;  würden  diese  Sym- 
ptome indessen  von  Ohrgeräuschen  begleitet  und  insbesondere,  wenn  sich  bald  eine 
bemerkenswerthe  Abnahme  des  Hörvermögens  zu  ihnen  hinzugesellt,  so  hätte  man 
den  Sitz  des  Leidens  im  Lab^Tinth  und  hauptsächlich  in  den  halbzirkelförmigen 
Canälen  zu  suchen. 

Ich  habe  den  wesentlichsten  Theil  der  Ausführungen  M.'s  absichtlich  ziemlich 
wörtlich  wiedergegeben,  weil  es  meines  Erachtens,  wenn  man  einem  pathologischen 
Zustand  den  Namen  Menieres's  beilegt,  von  Wichtigkeit  ist,  zu  wissen  und  zu  be- 
achten, was  M.  selber  hierüber  gesagt  hat. 

Obwohl  dieses  ja  eigentlich  selbst>erständlich  ist,  so  hat  man  es  durchaus 
nicht  immer  gethan. 

Man  hat  darüber  gestritten,  ob  man  von  Menikre'scher  Krankheit  oder  Memere- 
schem  SymptometiCompTex  sprechen  soll.  Es  ist  dieses  meiner  Ansicht  nach  ziemlich 
irrelevant 

Man  hat  aber  auch  von  M.'s  Krankheit  oder  Symptomencomplex  in  Fällen  ge- 
sprochen, in  welchen  der  plötzUche  Eintritt  von  sabj.  Gehörsempfindungen  und  Schwer- 
hörigkeit, Schwindel,  üebelkeit  und  Erbrechen  durch  eine  Mittelohraffection  hervorgerufen 
wurde,  so  z.  B  durch  rasch  entstehenden  Tubenverschluss  oder  durch  raschen  und  reich- 
lichen ErguBS  von  Exsudat  in  die  Paukenhöhle.  Dieses  nun  scheint  mir  unrichtig  zu  sein, 
da  M.  das  Vorkonmien  der  genannten  Symptome  bei  verschiedenen  Affectionen  des  Mittel- 
ohrs wohl  kannte  imd  auch  ausführlich  bespricht,  ausdrücklich  aber  hervorhebt,  dass  bei 
dem  von  ihm  geschilderten  Krankheitsbild,  bei  welchem  die  genannten  Erscheinungen  sich 
anfalUweise  wiederholen,  objectiv  wahrnehmbare  pathologische  Veränderungen  im  Ohre 
vollkommen  fehlten. 

Auf  der  anderen  Seite  werden  von  manchen  Autoren  diejenigen  Fälle,  bei  welchen 
die  M-'sche  Attaque  ein  Individuum  befallt,  welches  schon  vorher  auf  einen  oder  beiden 
Ohren  etwas  schwer  hörte  bez.  an  Ohrensausen  litt,  7iicht  als  M.'sche  Krankheit  bezeichnet. 
Auch  hiermit  kann  ich  mich  nicht  einverstanden  erklären.  Denn  unter  den  von  M. 
selber  beschriebenen  Fällen  litten  einige  bereite  vor  ihrem  ersten  Anfall  gleiciifalls  an 
Schwerhörigkeit  und  Ohrensausen.  Ausserdem  aber  ist  nicht  einzusehen,  warum  eine  Er- 
krankung des  Labyrinths  bez.  der  Bogengänge,  auf  welche  M.  selber  doch  das  von  ihm 
geschilderte  Krankheitsbild  zurückführt,  nur  bei  einem  bis  dahin  vollkommen  gesunden 
Gehörorgan  auftreten  soll. 

Die  M.'sche  Krankheit  ist  si)äter  auch  von  anderen  Ohrenärzten  in  zahlreichen 
Fällen  beobachtet  worden. 

Als  Symptome  derselben,  die  in  der  vorher  wiedergegebenen  Beschrei- 
bung M,'s  noch  nicht  aufgeführt  sind,  und  von  denen  eines  oder  das  andere  bez. 
auch  mehrere  zugleich  in  einzelnen  später  publicirten  Fällen  zur  Beobachtung  ge- 
langten, wären  zu  nennen:  kurz  dauernde  Bewusstlosigkeit  im  Beginn  des  An- 
falls, vorübergehende  Verdunklung  des  Sehfeldes  oder  transitorische  ffemiopie 
mit  horizontaler  Jrennungslinie  nach,  Pupillenerweiterung,  Mouches  volants, 
Glaskörper-  und  Netzhautblutungen  während  desselbenj  eine  zitternde  greisen- 
hafte Schrift  während  der  Dauer  des  Schwindels  und  der    Gleichgewichts- 
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Gehörsempfindungen)  deutlich  ausgesprochen,  im  Bereiche  der  Hirn-  und  Rücken- 
marksnerven  mit  Ausnahme  des  Acusticus  keine  Lähmungserscheinungen  und 
in  der  Paukenhöhle  keine  Veränderungen,  welche  MENitnE'sche  Symptome  hen-or- 
rufen  könnten,  d.  h.  keinen  acuten  Erguss  catarrhalischen  oder  eitrigen  Exsur 
dats,  so  kann  die  Diagnose  auf  Morbus  Meniebi  gestellt  werden.  Können  wir 
dagegen  die  Kranken  erst  längere  Zeit  nach  dem  Anfall  untersuchen,  so  kann  die 
dem  Anfall  vielleicht  zu  Grunde  liegende  acute  MittelohrafFection  abgelaufen,  sein, 
ohne  irgend  welche  objectiv  nachweisbaren  Spuren  zu  hinterlassen,  und  werden  wir 
dann  nicht  unterscheiden  können,  ob  eine  M.'sche  Krankheit  in  dem  von  dem  ge- 
nannten Autor  angenommenen  Sinne,  d.  h.  also  eine  primäre  Labyrinthaffection, 
vorliegt. 

Prognose :  Bei  vollkommener  und  bereits  Monate  lang  anhaltender  Taub- 
heit ist  eine  Besserung  des  Hörvermögens  ausgeschlossen. 

Bei  frischer  Erkrankung  kann  sich  das  letztere  noch  bessern.  Indessen 
ist  bedeutende  Besserung  oder  gar  Heilung  sehr  selten. 

Therapie:  Solange  starke  Gleichgewichtsstörungen  bestehen,  muss  Patient  das 
Bett  hüten  und  sich  in  demselben  möglichst  wenig  bewegen.  Man  gebe  ihm 
diejenige  Lage,  in  welcher  der  Schwindel  am  geringsten  ist.  Es  ist  diese  indi- 
viduell verschieden. 

Im  Anfall  und  in  der  ersten  Zeit  nach  demselben  versuche  man,  wenn  die 
Patienten  einen  congestiven  Häbittis,  Hyperaemie  des  Gesichts  und  des  Kopfes 
zeigen,  die  stürmischen  Erscheinungen  durch  Auflegen  einer  Eisblase  auf  den 
Kopf  Sinapismen,  spirituöse  Einreibungen  (s.  S.  149),  Jodanstrich  oder  Appli- 
cation des  künstlichen  Blutegels  auf  den  JVarzentheil  (s.  S.  128),  Blasenpflaster 
am  Nacken,  Ableitung  auf  den  Darm  und  ^  schmale  Kost  zu  lindem. 

Nach  Ablauf  der  stürmischen  Erscheinungen,  also  etwa  in  der  2.  oder  3.  Woche, 
kann  man  zur  Resorption  des  Exsudats  im  inneren  Ohre  eine  Pilocarpincur  (s. 
S.  151  u.  152)  einleiten. 

Zur  Beförderung  der  Resorption  ist  femer  vielfach  Jodkali  angewandt  worden, 
0,5 — 1,0  g  pro  die,  3 — 4  Wochen  lang.  Der  Schwindel  wird  nicht  selten  durch 
innerlichen  Gebrauch  von  Chinin,  muriat.  gemindert,  doch  habe  ich,  um  das  Sausen 
und  die  Schwerhörigkeit  nicht  zu  verstärken,  nie  die  von  Charcx)t  empfohlenen 
grossen  Dosen*),  sondern  nur  0,01  pro  dosi  3  mal  täglich  gegeben.  Mitunter 
wird  Schwindel  und  Sausen  auch  durch  Brompräparate  (s.  S.  148)  günstig  beein- 
flusst.  ÜRBANTScniTsai  sah  öfters  von  Tinct.  nucis  vomicae,  8 — 10  Tropfen  pro 
die,  guten  Erfolg. 

In  den  meines  Erachtens  nicht  mit  Me>'iere'8  Namen  zu  bezeichnenden  Fällen, 
wo  eine  MittelohrafFection  zu  Grunde  liegt,  muss  diese  natürlich  entsprechend  be- 
handelt werden.  Sonst  aber  wende  man  Luftdauche  und  dergl,  wenn  überhaupt, 
nur  mit  äusserster   Vorsicht  an,  um  keine  Verschlimmerang  hervorzurafen. 


*)  Charcot  empfahl  bei  ^<mt^rt'*Bcher  Krankheit  innerliche  Darreichung  von  grossen 
Dosen  Chinin,  sulphuric..  Er  beginnt  mit  0,3  pro  die  und  steigt  allmählich  bis  auf  0,7 
oder  gar  1,0  pro  die.  Nach  vierwöchentlichem  Gebranch  lässt  er  14  Tage  lang  pausiren 
lind  beginnt  dann  wieder  sogleich  mit  0,4  g  pro  die.  Verschlinunerong  der  Erscheinungen 
am  Anfang  der  Cur  soll  von  der  Fortsetzung  nicht  abschrecken,  da  dieselben  —  mit 
Ausnahme  freüich  der  Schwerhörigkeit  —  nach  Charcot  oft  bald  vollständig  nachlassen. 
Bei  etwa  eintretenden  Verdauungsbeschwerden  muss  der  Chiningebrauch  vorübergehend 
ausgesetzt  werden. 
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des  Halssympathicus  im  Laufe  von  einigen  Monaten  Beseitigung  der  AnfäUe.  ürban- 
TscHiTscu  beobachtete  Anfälle  von  Ohrensausen  und  Schwerhörigkeit  unter  gleichzeitigem 
Auftreten  von  starkem  Pnlsiren  der  Carotis  und  bedeutender  Röthung  der  seitlichen  Hals- 
parthieen  und  der  Ohrmuschel  und  bezieht  dieselben  auf  vasomotorische  Störungen  im 
Gebiete  des  Sympathicus,  auf  einen  Gefasskramjpf  im  Bereich  der  acustischen  Centren 
dagegen  die  bei  Migräne  häufig  vorkommende  Uyperaesthesia  oder  Anaesthesia  acustica 
sowie  die  durch  Schreck  hervorgerufene  Taubheit. 

C.  Cerebrale  Hörstörungen. 

Ueber  Hörstämngen  bei  Erkrankungen  des  Gehirns  und  seiner  Häute  s.  später. 

In  einigen  Fällen  von  Railway-spine  fand  Bagixhky  Störungen  seitens  des  Gehör- 
organs, welche  sich  kürzere  oder  längere  Zeit  nach  dem  Eisenbahnunfall  eingestellt  hatten. 
Dieselben  bestanden  in  progressiver  Schwerhörigkeit,  welche  einige  Male  mit  subj.  Geh(')rs- 
empfindungen  und  zeitweilig  auftretenden,  von  einem  Ohre  zum  anderen  hinziehenden 
Schmerzen  verbunden  waren.  Ob  das  Leiden,  gegen  welches  alle  therapeutischen  Ver- 
suche erfolglos  blieben,  im  Labyrinth  oder  den  Leitungsbahnen  bez.  den  Centren  in  der 
Grosshimrinde  (Schläfenlappen)  oder  an  beiden  Orten  zugleich  seinen  Sitz  hatte,  und  ob 
ihm  palpable  Veränderungen  oder  nur  eine  Commotion  zu  Grunde  lagen,  liess  sich  nicht 
entscheiden.  Das  relativ  späte  Auftreten  der  Symptome  in  einigen  Fällen  sprach  für  all- 
mählich sich  entwickelnde  degenerative  Processe. 

Das  häufige  Vorkommen  von  Ohrerkrankungen  bei  den  im  Eisenbahnfahrdienst  Be- 
schäftigten erklärt  es,  warum  bei  ihnen  schon  geringfügige  Schädelerschütterungen  mit- 
unter bedeutende  Verschlechtenmg  des  Gehörs  zu  Stande  bringen. 


IV.  Neubildungen  des  Gehörorgans. 
Neubildungen  an  der  Ohrmuschel  und  im  äusseren  Gehörgang. 

Die  langsam  und  schmerzlos  wachsenden  gutartigen  FibfOfHe  und  Myxofihtome 
finden  sich  meist  am  Lobulus,  besonders  häufig  bei  Negerinnen.  Diese  kugligen  oder 
halbkugligen ,  mehr  minder  derben,  eine  glatte  oder  zerklüftete  Oberfläche  zeigenden 
Tumoren  werden  mitunter  so  gross,  dass  sie  die  Muschel  an  Umfang  übertreffen.  Die 
Haut  lässt  sich  nur  teilweise  über  ihnen  verschieben.  Hierdurch  und  durch  ihre  derbere 
Consistenz  unterscheiden  sie  sich  von  den  Atheromen.  Sehr  selten  sind  sie  auch  im 
knorpligen  Gehörgang  beobachtet  worden.  An  der  Muschel  kommen  sie  am  häufigsten 
als  I^arbenkeloide  im  Atischluss  an  das  Durchstechen  des  Ohrläppchens  vor  (s. 
Taf.  IX  Fig.  1). 

Therapie:  Bei  kleinen  Tumoren  genügt  es  mitunter,  vorhandene  Ohrringe,  durch 
deren  Beiz  die  Geschwulst  entstanden  sein  kann,  zu  entfernen.  Bei  gn'isseren  schreite 
man  zur  Exstirpation ,  nehme  hierbei  aber  möglichst  auf  eine  die  Muschel  nicht  venm- 
staltende  Narbe  Bedacht.    Nach  unvollständiger  Entfernung  können  Recidive  eintreten. 

Die  selteneren  blanrothen,  mehr  weniger  stark  pulsirenden  Angiotiie  treten  an- 
geboren oder  nach  Erfrierung  der  Muschel  auf^  können  an  sammtlichen  Theilen  derselben 
sitzen  und  auf  Gehörgang,  Gesichtshaut,  Kopf  und  Hals  übergreifen.  Sehr  selten  wurden 
sie  im  Gehörgang  cillein  beobachtet,  beschränkt  auf  die  zwei  äusseren  Drittel  desselben. 
Bei  langsamem  Wachstbum  verursachen  sie  kaum  Beschwerden,  bei  raschem  mitunter 
klopfende  Schmerzen.  Ruptur  der  ectatischen  Gefasse  kann  eine  tödÜiche  Blutung  ver- 
ursachen. 

Therapie:  Kleinere  Gefassgeschwülste  sind  durch  wiederholtes  Einsenken  des 
Thermo-  oder  Galvanocauters  an  verschiedenen  Punkten  in  einer  Sitzung  zu  veröden. 
Bei  grösseren  sind  mehrere,  nach  Abstossung  des  Schorfes,  also  in  ca.  6  Tagen,  zu  wieder- 
holende Sitzungen  nothwendig,  da  bei  zu  ausgedehnter  Cauterisation  leicht  reactive  Ent- 
zündungen \md  starke  Nachblutungen  eintreten.  Grössere  zum  Angiom  iiihrende  Arterien 
sollen  vor  der  Operation  unterbunden  werden.  Treten  trotz  wiederholter  Anwendung  des 
Thermocauters  Recidive  ein,  so  kann  man  versuchen,  durch  Unterbindung  der  zur  Ge- 
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schwust  fährenden  Arterien  event.  der  Carotis  Heilung  zu  erzielen.    Bei  Angiomen  des 
äusseren  Gehörgangs  empfehlen  sich  Aetzungen  mit  Acid,  nitric.  fumans. 

Erwähnung  finde  an  dieser  Stelle  auch  das  zuweilen  an  der  Ohrmuschel  beobachtete 
von  der  A.  auricul.  post.  ausgehende  Aneutystna  citsoides,  welches  sehr  starke 
Ohrgeräusche  verursachen  kann. 

Das  aus  einer  verstopften  Talgdrüse  hervorgehende  Milium  der  Muschel  und  des 
äusseren  Gehörgangs  ist  häufig  und  stellt  ein  hirsekorngrosses ,  rundes,  weisses  Knötchen 
dar,  welches  weiter  keine  Symptome  macht  und  daher  keine  Behandlung  erfordert. 

Das  durch  Verstopfung  des  Ausfdhrungsganges  einer  Talg-  resp.  Haardrüse 
entstehende,  eine  ächte  Retentionscyste  darstellende  Atherom  (Balggesihwulst 
oder  Grützbeutel)  der  Musihel  zeigt  Erbsen-  bis  Gänseeigrösse  (Taf.  IX 
Fig.  2),  rundliche  Form,  glatte  Oberfläche  und  gewöhnlich  Fluctuation.  Letztere 
kann  durch  starke  Entwicklung  der  Membrana  propria  verschwinden  und  einer 
derben,  fibromähnlichen  Consistenz  Platz  machen.  Die  Haut  über  der  Geschwulst 
ist  leicht  verschieblich.  Platzt  das  Atherom,  so  entsteht  eine  Fistel,  aus  welcher 
sich  Talg,  oder  wenn  die  Geschwulst  vorher  in  Eiterung  übergegangen  war,  Eiter 
und  stinkender  Hauttalg  entleeren. 

Das  sehr  seltene  Atherom  des  GehÖrgangS  kann  das  Lumen  des  Canals 
verstopfen  und  erfordert  dann  event.  die  Exstirpation  mit  dem  Balge. 

Therapie:  Nachdem  man  die  Haut  über  dem  Balg  mit  grosser  Vorsicht  und 
ohne  ihn  zu  verletzen,  gespalten  hat,  lässt  sich  derselbe  mit  Myrthenblatt  oder  dünnem 
Scalpellstiel  leicht  herausschälen.  Bleiben  Reste  zurück,  so  entstehen  Fisteln.  Nach 
Operation  der  Atherome  antiseptisches  Ausreiben  der  Höhle  und  Compressivverband,  bei 
sehr  grosser  Höhle  Naht  mit  Drainage. 

Die  Cysten  der  Ohrmusihel  zeigen  dasselbe  Ausseben  wie  die  Othämatome, 
enthalten  aber  nicht  wie  diese  frisches  Blut  oder  blutig-seröse ,  sondern  vielmehr  klare, 
hellgelbe,  fadenziehende  Flüssigkeit  ohne  Beimengimg  von  Detritusmassen  oder  Fibrin- 
gerinnseln, welche  auf  eine  Blutung  hinweisen  könnten.  Ihre  Entstehung  wird  ebenso 
wie  die  der  Othämatome  wahrscheinlich  durch  die  bei  Sectionen  im  Knorpel  der  Ohr- 
muschel sehr  häufig  gefundenen  Erweichungsheerde  (s.  S.  162)  begünstigt.  Die  Flüssig- 
keit befindet  sich  zwischen  Knorpel  und  Perichondrium  der  Muschel.  Schmerzen  verur- 
sachen die  Cysten  niemals. 

Therapie:  Man  spalte  die  bedeckende  Haut  unter  sorgfältiger  Beobachtung  aller 
antiseptischen  Cautelen  über  der  ganzen  Ausdehnung  der  Geschwulst,  tamponire  die  Höhle 
sodann  nach  Entleerung  der  Flüssigkeit  zunächst  mit  Jodoformgaze  und  lege  später  ein 
Drainrohr  ein.  Die  Heilung  erfolgt  bei  aseptischem  Verlauf  in  etwa  5 — 8  Tagen.  Bei 
Inlection  der  Wunde  tritt  Entzündung  ein,  welche  die  Heilung  um  viele  Wochen  ver- 
zögern kann,  Bothung,  Schwellung,  Hitzegeftihl  und  Schmerzen.  Hier  wird  das  an  der 
lateralen  Fläche  des  Knorpels  abgehobene  Perichondrium  so  fest,  dass  es  sich  dem  Knorpel 
nicht  mehr  anlegt  und  beim  Ausdrücken  des  Cysteninhalts  Luft  in  die  Höhle  eintritt 

Die  hasehiuss-  bis  hühnereigrossen  congenitalen  Dermoidiysten,  welche  durch 
Einstülpung  und  sackförmige  Abschnürung  eines  Stücks  des  äusseren  Keimblatts  in  der 
Fötalperiode  entstehen,  und  deren  Wand  aus  wirklicher  Cutis  gebildet  wird,  sitzen  seltener 
an  der  Ohrmuschel  selbst,  häufiger  dicht  vor  derselben  an  der  Schläfe  oder  hinter  der 
Muschel,  zuweilen  unter  dem  Periost.  Sie  enthalten  einen  Brei  von  Cholestearin,  Fettr 
tröpfchen  und  -krystallen,  Epidermiszellen  und  Haaren. 

Due  Exstirpation  geschieht  ebenso  wie  die  der  Atherome,  ist  aber  viel  schwieriger 
als  diese,  weil  der  Cystensack  sehr  dünn  ist,  daher  ausserordentlich  leicht  einreisst  und 
sich  dann  nach  Entleerung  seines  Inhalts  schwer  herauspräpariren  lässt.  Gewöhnlich  be- 
sitzen die  Dermoidcysten  einen  tief  im  Bindegewebe  sitzenden,  Blutgefässe  führenden  Stiel, 
welcher  noch  mit  dem  Messer  getrennt  werden  muss.  Zur  sicheren  Heilung  ist  voll- 
ständige Entfernung  des  Sackes  unbedingt  erforderiich. 
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Sehr  selten  kommen  an  der  Ohrmuschel  Adenome,  Papilknne,  Lipome, 
Enchondrome  und  Gummata  vor.    Coucremente  aus  Harnsäuren  Salaen,  in 

Gestalt  von  gelblicb-weissen  Flecken  werden  bei  Arthritikem,  namentlich  im  oberen  Theil 
der  Muschel,  häufig,  partielle  Verkalkungen  und  Verknöcherungen  des  Knorpels 

im  Anschluss  nn  Perictiondritis  und  Othämatom  zuweilen  beobachtet. 

Im  äasseren  Gehörgang  hat  man  femer  noch  hanf-  bis  haselnussgrossc  Chon- 
drome, femer  Cysten  und  Papillome  (gestielte  Warzen  mit  normaler  Cutis  über- 
zogen) gefunden.  Indessen  sind  diese  Neubildungen  sehr  selten.  Das  Chondront  kann 
vom  Gehörgangsknorpel  ausgehen  und  einen  Parotistumor  vortäuschen. 

Häufiger  sind  die  Knochenneubildungen,  welche  gewöhnlich  in  Form  der  bereits 
S.  164 — IHS  abgehandelten  Exostosen,  sehr  viel  seltener  in  Form  partieller  Ossificaiion 
des  knorpligen  und  membranösen  Gehörgangs  auftreten. 

Ueber  die  Condylome  des  äusseren  Gehörgangs  s.  später  bei  der  Syphilis  des 
Gehörorgans. 

Am 

Trommelfell 

sind  in  seltenen  Fällen  hirsekom-  bis  stecknadelkopfgrosse,  perlartig  glänzende,  weisse 
Tumoren  beobachtet  worden,  welche  aus  necrotischen  Pflasterepithelzellen,  kömigem  Detri- 
tus und  Cholestearinkr}'stallen  bestehen  und  eine  sehr  feste  Umhüllungsmembran  besitzen 
(Perlgeschwülste),  Dieselben  zeigen,  wie  die  Extravasate  am  Trommelfell,  eine  excen- 
trische  Locomotion,  bei  der  sie  bis  in  den  Gehöigang  wandern  können,  pflegen  keine  Be- 
scbwerden  zu  verursaeiien  und  scheinen  nach  einer  gewissen  Zeit  abzufallen. 

Sehr  selten  hat  man  am  Trommelfell  ein  Cornu  cutaneum  und  syphilitische 
Papeln  (Guntmata)  gefunden. 

Ueber  die  Tuberkel  des  Trommelfells  s.  bei  der  Tuberculose  des  Gehörorgans. 

In  der  _     _ 

Tuba 

sind  ausser  polypösen  Wucherungen  (s-  S.  304)  spitze  Condylome,  Tuberkel, 
Exostosen  und  Hyperostosen  beobachtet  worden. 

Am 

Warzentheil 

kann  unter  den  Erscheinungen  einer  Periostitis  ein  Gumma  entstehen.  Dasselbe  kann 
zur  Erweichung  kommen  und  Fluctuation  vortäuschen. 

In  sehr  seltenen  Fällen  sind  auch  Osteome  des  Warzentheils  beobachtet  worden. 
So  sah  Politzer  eine  derartige  Geschwulst  in  der  Grösse  einer  halben  Wallnuss,  welche 
mit  scharfen  Bändern  über  den  Warzentheil  hervorragte  und  durch  gleichzeitige  Vor- 
bauchong  der  hinteren  Wand  des  äusseren  Gehörgangs  einen  Verschluss  des  letzteren  zu 
Stande  brachte. 

Gleichfalls  sehr  selten  sind  die  angeborenen  Dermoidcysten  in  der  Regio  mastoid. 
(vergl.  auch  S.  302).  Sie  liegen  meist  in  einer  Knochen  Vertiefung  oder  -lücke.  etwas 
nach  oben  imd  hinten  vom  Warzenfortsatz. 

ScHWARTZE  sah  einmal  eine  Cyste  am  Warzentheil,  welche  vom  äusseren  Periost 
ausgegangen  und  wahrscheinlich  aus  einem  durch  ein  Trauma  hervorgerufenen  Bluteiguss 
im  Periost  entstanden  war. 

Nicht  selten  entwickelt  sich  eine  entzündliche  Anschwellung  der  auf  dem  Warzen- 
fortsatz liegenden  Lymphdrüse,  Die  Geschwulst  kann  erhebliche  Ausdehnung,  nach  einer 
Beobachtung  Schwartzb'b  Faustgrösse,  erreichen.  Ist  sie  acut  entstanden,  so  pflegt  sie 
durch  Jodanstrich  und  Eisbeutel  schnell  beseitigt  zu  werden.  Bei  grossen  Lymphomen, 
welche  die  Beweglichkeit  des  Kopfes  beeinträchtigen  und  den  Patienten  entstellen,  lasse 
man  4 — 6  Wochen  lang  innerlich  Sol.  Fowleri  (s.  S.  146  u.  158)  brauchen.  Hilft  dieses 
nichts,  so  müssen  die  geschwollenen  Lymphdrüsen  event.  exstirpirt  werden. 
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Die  Ohrpolypen. 

In  der  otiatrischen  Literatur  werden  die  Ausdrücke  „Polyp,  Granulaäon, 
polypöse  Granulation,  polypöse  Wucherung"  vielfach  als  gleichbedeutend  gebraucht 
und  einander  substituirt.  Um  die  hieraus  resultirende  ündeutlichkeit  und  Un- 
genauigkeit  der  Terminologie  möglichst  zu  vermeiden,  auf  der  anderen  Seite  aber 
mich  von  dem  bisherigen  Sprachgebrauch  der  Ohrenärzte  nicht  allzuweit  zu  ent- 
fernen, bezeichne  ich  als  Polypen  nur  die  gestielten,  gutartigen  Bindegewebs- 
geschwülste,  deren  Oberfläche  mit  Epithel  bekleidet  ist. 

Die  Polypen  erscheinen  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  als  rothe  Tumoren 
von  sehr  verschiedener  Grösse,  Mitunter  sind  sie  so  klein  wie  ein  Hanfkom,  in 
anderen  Fällen  so  gross,  dass  sie  den  ganzen  äusseren  Gehörgang  ausfiillen,  ja  &>- 
gar  noch  ein  Stück  aus  dem  Ohreingang  herausragen.  Zwischen  diesen  Extremen 
giebt  es  zahlreiche  Zwischenstufen.     Die  Mehrzahl  besitzt  Erbsen-  bis  Bohnengrö^e. 

Die  meist  glänzende  Oberfläche  der  Polypen  ist  vollkommen  glatt  oder  füm- 
beerartig  granulirt  oder  durch  tiefere  Einschnitte  zerklüftet,  sodass  eine  Bildung 
von  Lappen  und  Zotten  zu  Stande  kommt. 

Ihre  Farbe  ist  entweder  lebhaft  roth  oder  blasser  (rosa  oder  gelbröthlich, 
selbst  röthlichweiss).  Ersteres  ist  bei  den  getässreichen ,  an  ihrer  Oberfläche  meist 
granulirten  oder  gelappten  weichen,  und  bei  Berührung  z.  B.  mit  der  Sonde  leicht 
blutenden  Rundzellenpolypen  der  Fall,  letzteres  bei  den  seltener  vorkommenden  ge- 
fässarmen,  an  ihrer  Oberfläche  glatten,  härteren  Fibromen  insbesondere  bei  solchen, 
die  in  den  lateralen  Theilen  des  Gehörgangs  entspringen,  bez.  solchen,  die  zwar  in 
der  Tiefe  inseriren,  aber  bis  in  die  Nähe  des  Ohreingangs  oder  aus  diesem  heraus- 
ragen. Das  äussere  Ende  der  letzteren  ist  mit  einer  derben,  nicht  secemirenden 
Haut  bekleidet,  sodass  dieselben  wie  Auswüchse  der  Ohrmuschel  erscheinen  können. 

Die  Form  der  Polypen  lässt  sich  oft  erst  nach  ihrer  Entfernung  genauer  er- 
kennen, da  die  dem  Ohreingang  näher  gelegenen  Parthieen  die  tieferen  häufig  voll- 
kommen verdecken.  Sie  ist  entweder  keulenartig  wie  z.  B.  in  Fig.  3  (Taf.  IX) 
oder  kuglig  wie  in  Fig.  4  (Taf.  IX)  oder  verzweigt  z.  B.  wie  in  Fig  5 
(Taf.  IX). 

Meist  entspringen  die  Polypen  von  der  Paukenhöhlenschleimhaut  und  zwar 
am  häufigsten  an  der  Labyrinthwand,  seltener  vom  Trommelfell  und  dem  äusseren 
Gehörgang,  am  seltensten  von  der  Schleimhaut  des  Warzentheils  und  der 
Tuba  Eust. 

Die  Gehörgangspolypen  inseriren  gewöhnlich  im  knöchernen  Theil,  am  häu- 
figsten an  der  hinteren  oberen  Wand  des  Meatus  in  der  Nähe  des  Trommelfells, 
nur  selten  im  knorpligen  Abschnitt. 

Die  Polypen  des  Trommelfells  gehen  meist  von  den  hinteren  oberen  Par- 
tliieen  desselben  oder  von  der  Membrana  Shrapnelli  aus. 

Oft  hat  es  bei  der  Ohrenspiegeluntereuchung  den  Anschein,  als  wenn  ein 
Polyp  im  äusseren  Gehörgang  oder  am  Trommelfell  entspringt,  während  er  in  Wirk- 
lichkeit im  Mittelohr,  insbesondere  im  oberen  Paukenhöhlenratm  inserirt  und 
entweder  durch  eine  Tronmielfellperforation  oder  auch  nach  Durchbruch  des  Knochens 
in  den  Gehörgang  gewuchert  ist.  Mitunter  entspringen  Paukenhöhlenpolypen  vom 
Ost.  tympanicum  tubae. 

In  einem  von  Voltolini  beschriebenen  sehr  seltenen  Fall  füllte  ein  Polyp  die  ganze 
durch  üsur  erweiterte  Tuba  aus  und  ragte  aus  beiden  Oeffnungen  derselben  heraus. 
Kleinere  polypöse  Granulationen  in  der  knöchernen  Tuba  sind  nicht  allzu  selten. 
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Vom  Inneren  des  Warzentheils  ausgehende  Polypen  oder  polypöse  Granu- 
lationen durchwuchem  zuweilen  cariöse  Lücken  der  lateralen  oder  vorderen  Wand 
der  Pars  mastoidea. 

Bei  den  Polypen  des  Mittelohrs  ist  in  der  Regel  Trommelfellperfaration 
vorhanden.  Indessen  giebt  es  auch  seltene  Fälle,  in  denen  das  Trommelfell  an- 
fangs intact  ist,  später  durch  den  Polypen  vorgebaucht  und  endlich  perforirt   wird. 

Nicht  selten  sind  in  ein  und  demselben  Ohre  mehrere  Polypen  vorhanden, 
und  können  dieselben  auch  von  verschiedenen  Theilen  des  Ohrs  (Mittelohr,  Trommel- 
fell und  Gehörgang)  ihren  Ursprung  nehmen. 

Histologisch  nnterBcheiden  wir  tinter  den  Ohrpolypen  folgende  drei  Hauptformen: 
1)   Die    Granulaiionsgeschwülsie   (RundMellen-    oder   Schleimpolypen). 

Dieselben  bestehen  zum  grössten  Theil  aus  grossen,  nmdlichen,  granulirten  Zellen,  deren 
runde  Keme  in  lebhafter  Theilung  begriffen  sind,  ferner  ans  einem  glashellen,  homo- 
genen, von  sehr  zarten,  sich  nach  allen  Richtungen  hin  durchkreuzenden  Bindegewebs- 
fasern, mehr  minder  stark  durchsetzten,  spärliche,  spindel-  und  sternförmige,  kercJialtige 
Bindegewebszellen  führenden,  mudnhaltigen  Stroma  und  zahlreichen  Gefassen,  weldi* 
letztere  häufig  bersten  und  Blutextravasate  liefern.  —  Die  Oberfläche  dieser  Polypen  ist  in 
der  Regel  drusig  oder  gelappt,  selten  vollkommen  glatt 

2}  Die  selteneren  Ftorome  oder  Faserpolypen,  Diese  sind  ärmer  an  Ge- 
fassen, blasser  und  harter  als  die  Granulationsgeschwülste.  Die  Rundzellen  der  letzteren 
sind  zum  grössten  Theil  durch  derbes  Bindegewebe  ersetzt,  in  dessen  bald  homogener, 
bald  fibrilllrer  Gnmdsubstanz  zahlreiche  spindel-  und  sternförmige,  oft  mit  einander 
anastomosirende  und  so  zierliche  Zellennetze  bildende  Bindegewebskörperchen  eingestreut 
sind.  —  Ihre  Oberfläche  ist  meist  glatt,  nie  grob  papillär,  stets  mit  einem  mob^chich- 
tigen  Epithel  grosser  Pflasterzellen  überzogen.  Sie  entspringen  wahrscheinlich  vom  Periost 
des  Gehörgangs  und  des  Mittelohrs. 

3)  Die  noch  seltener  vorkommenden  Myxome  oder  GaUertpolypen ,  deren 
Grundsubstanz  eine  von  anastomoeirenden  Netzen  stem-  und  spindelförmiger  Zellen, 
feinen  Fibrillen  und  Gefassen  durchzogene  homogene  Gallerte  bildet,  in  welche  spärliche 
lymphkörperchenähnliche  Rundzellen  eingelagert  sind. 

Die  Oberfläche  der  Polypen  ist  entweder  mit  Cylinder-  oder  mit  Flimmer-  oder 
Pflasteropithel  bekleidet.  Die  Epitheldecke  ist  ein-  oder  mehrschichtig.  Nicht  selten 
findet  man  an  der  Basis  der  Polypen  Ilimmer-,  am  äusseren  Ende  Pflasterepithel.  Die 
Mehrzahl  zeigt  ein  an  der  Oberfläche  verhornendes  Rete  Malpighii,  Von  letzterem  ver- 
laufen nach  innen  zapfenförmiget  das  bindegewebige  Stroma  der  Polypen  verdrängende 
Fortsätze.  Diese  sind  von  mannigfacher  Form,  theils  einfach,  theils  verzweigt  (l'af.  IX 
Fig.  7  u.  8).  Mitunter  treten  die  einzelnen  Zweige  desselben  Zapfens  oder  auch  verschiedener 
unter  einander  in  Verbindung,  wodurch  bindegewebige  Geschwulsttheile  abgegrenzt  werden 
können.  Die  Malpigihi'schen  Zellen  verhornen  häufig  auch  in  der  Tiefe  dieser  Zapfen. 
Ein  Schnitt  durch  einen  Polypen,  welcher  einen  solchen  Zapfen  in  querer  Richtung  ge- 
troffen hat,  zeigt  daher  unter  dem  Microscop  im  Inneren  der  Geschwulst  sogenannte  Epi- 
tiielialperlen  (Taf.  IX  Fig.  9),  in  welchen  mitunter  Cholestearintafeln  liegen,  und  wenn 
sich  der  abgestorbene  epitheliale  Inhalt  dieser  Perlen  bei  der  Untersuchung  des  Schnitt- 
präparats entleert  hat,  cystenartige,  von  einem  Kranz  nicht  verhornter  Epithelzellen  ein- 
gefasste,  runde  oder  ovale  Lücken.  In  anderen  Schnitten  dagegen,  welche  solche  Rete- 
zapfen,  deren  oberflächliche  Zellen  von  der  Peripherie  aus  eine  Strecke  weit  nach  innen 
verhornt  sind,  in  der  Längsrichtung  getroffen  haben,  finden  sich  scheinbar  Drüsenschläuche, 
während  es  sich  in  Wirklichkeit  um  Einkerbungen  der  glatten  Geschwulstoberflädie  han- 
delt, durch  welche  der  papillomatöse  Bau  derselben  bedingt  wird. 

In  manchen  Fällen  sitzen  die  Papillen  einem  compacten  Kern  auf,  in  anderen 

besteht  der  ganze  Polyp  aus  verzweigten  Papillen,  ähnlich  einem  Condylom  (Taf.  IX 

Fig.  4  u.  5),  in  noch  anderen  finden  sich  einzelne  papilläre  Excrescenzen  nur  in  der 

Nähe  der  Wurzel  eines  im  übrigen   vollkommen   glatten  grossen  Polypen  (Taf.  IX 

Fig.  6). 

Verwachsen  die  Spitzen  der  Papillen  mit  einander,  so  können  cystenartige,  mit  dem 
Epithel  der  Oberfiäche  ausgekleidete  Hohlräume  entstehen.  Letztere  sind  mitunter  so 
gross,  dass  der  ganze  Polyp  von  einer  einzigen  grossen  Cyste  gebildet  wird. 
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;|00  H\n^^*A\ti  PaUjoUf^e  und  Therapie  der  Ohrenkrankheiteii. 

Mtr  witi'ii  iUiilfi  rimri  im  Inneren  der  Poly|)en  Verkalkung  oder  Verknöclie" 
riiuff.  ViTw'hi'Hlen  fiienon  «ind  diejenigen  Fälle,  in  denen  aus  der  Paukenhöhle 
koiniiM'iidi'  Potv|X'n  rl^n  Hammer  })ez.  Hammer  und  Ambos  umwachsen  haben  und 
in  Mif'li  H«'hlifNwn. 

Aotlologie:  Die  Ohri>')lyiHm  entstehen  am  häufigsten  bei  chronischer,  sehr 
vifl  sr.ltfnn'  hei  acuter  Mittelohr eiterung.  Indessen  können  sie  auch,  ohne  dass 
i'itriK«*  Kntznnduiig  der  iMittelohrschleimhaut  besteht,  in  Folge  von  Reizung  der 
tiehörganffshant  durch  Fremdkörper,  sehr  harte  Ceruminalpfropfe,  Sequester, 
ndtr  hfi   (Hifts  twt,  diff,  zur  KntwicklunK  gelangen. 

Symptome  und  Verlaixf :  Die  Pol}i)Gn  sind  —  von  sehr  seltenen  Aus- 
tiiiliiiiotnlkn    al)g()Ki>hen  wAhnmd   der   gtinzen  Dauer   ihres  Bestehens  mit  Ohr- 

nionmg  vergeHellwliall^'t.  In  der  Itegol  ist  der  zum  Theil  von  der  Oberflfiche  des 
Pol,v|M«n  seÜMT  aligesonderte  Kiter  blutig  tingirt.  Auch  kommt  es  häufig,  ins- 
lM>H(iii(len>  Ihmui  Ausspritzen  und  iK'im  AustnK'knen  des  Ohrs,  zu  stärkeren  Blutungen 
auK  d«Mus4*llHM). 

Nicht  stalten  l)ilden  PoIvimmi.  indem  sie  den  ganzen  Gehörgang  oder  wenigstens 
die  'rh»nnui»l!ell|H»rt'oration  v<»rlegi»n.  die  Ursache  einer  Eiterretention  im  Mittel- 
oh\  durrh  welrhi»  Sc'hm«M7.  sowie  Dnick  und  Schwere  im  Ohr  und  der  betreffenden 
KitpthUlttt*.  Dnickemptindlichkeit  in  der  Kegio  mastoid.,  subj.  Gehörsempfindungen. 
S'ljwindol,  relM»lkeit  und  Krbnvhen  henorgt^nifen  werden  können.  Nach  Entfernung 
der  lV>l\|HMi  st»h\vinden  dit^st»  lulutig  den  Verdacht  eines  Himleidens  erregenden 
SNUi|»ti»!ue  nuMstens  s<»t'oi1,  >\enn  nicht  in  der  That  eine  secundäre  Warzentheil-  oder 
rcivltralerknuikung  >orhanden  ist.  Mitunter  tritt  umgekehrt  Schwindel  erst  im 
VuNohluss  an  dit»  Kntt'emung  von  Polvinni  auf. 

lu  w»hr  !M»ltont»n  KüUcn  voniTsarhon  dio  lotztonm  auf  n'tleotoriscliem  Wege  Hosten, 
Nu^s>kr;nn|>fo.  Hnvhnoipmg  \>*i»»r  opiloptifornio  AufHUc. 

Das  HiMTCf^mMjCfk  ist  Um  1\>1v|mmi  dt^  Tnmnnelfells  und  Mittelohre  stets 
hor;»<^'>^»lJt.  Um  s<^)o)um)  d»>s  (n^hönramri  mitunter  vollkommen  normal. 

R\Uk:lh!»    dt*N    U'iichsthuiHs   \ erhalten    sich    dio    Pol\}»en    sehr    verschieden. 

M;iiu\tri  \imvu<nmmh  sio  sich  si»  s^'hnell.  dass  sio  in  tMuioMi  TaiK'n  <>der  Wochen 
t\r,;kinli,*hl«*  und  tJohtMv:u\i:  \t»UkiMuuien  i^rtiilltMi.  in  and»*r>Mi  Fallen  envicben  sie 
vv  Ki.;tc  \.^u  J.ihnu  nui  eine  c>"rinv'>^  GrvVss»\  Die  FilT«Mu»*  ^achs^n  im  V«»rhiilt- 
r:vN     .,   virn   Kr.niiroUiTi*.  *.\U'U   .ui>s*^r.TvltMUlich   lanszsani. 

D'.i  DiA|tno»i»  c ';)!«>>  Ohr]* -':>?*''"  ersricVT  aie  i*ti»sC'jftische  VntersHclmng, 
I N  ' . ;     h-.tr     - •>.  \ I«; Wj . j *# »»« r*   dc^   < ,i t: . ]  !>* ink ■  ;s;    .i ^ o  l ^ o.  w**\\ .    i!*-tii '-f »tV-ti    Siimde 

V  !    \\    V;*:    \  l  ..    .:N"    öi:>r.    >:•:>   crNSV    \  r^:,i;T    ;;r.d  S.i}!vur.j:   -rr'-nirnK^ 
\  «  ■..•„•.•.»:  N   1 1>  .     \\\S   :..  x-rsc-.i'.l;^:-    >!.      1  «>•>•'/>■  vru'is:  :::*>   >:-r.  f!^*Kben 

..   .V  ■.■'.'•■  N    >    '. "  •     *  V    }\r  ^:  ^r-',   ijV>     r''V'^.;\^  >    i^>.    •  c   --iariL 
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Prognose  und  Therapie:  Ohrpolypen  müssen,  obwohl  sie  mitunter  das 
ganze  Leben  hindurch  bestehen  können,  ohne  das  Allgemeinbefinden  der  Patienten 
erheblich  zu  schädigen,  dennoch  so  früh  als  möglich  entfernt  werden,  nicht  nur 
weil  sie  oft  Stauung  des  Secrets  in  der  Tiefe  und  dadurch  die  Bildung  eingedickter 
käsiger  Massen  hervorrufen,  durch  deren  Zersetzung  Caries  verursacht  werden  kann, 
nicht  nur  weil  sie  durch  Eiterretention  im  Mittelohr  Meningitis,  Hirnabscess  und 
Sinusthrombose  mit  nachfolgender  P^aemie  und  Septicaemie  und  dadurch  den  Tod 
des  Patienten  herbeiführen  können,  sondern  auch  weil,  bevor  sie  beseitigt  sind,  die 
sie  fast  immer  begleitende  Ohreiterung  nicht  aufhört. 

Sind  Symptome,  welche  das  Vorhandensein  der  vorher  genannten  lebensgefähr- 
lichen Folgezustände  von  Eiterretention  im  Ohre  wahrscheinlich  machen,  schon  nach- 
weisbar, so  werden  wir  die  Prognose  bezüglich  des  Erfolges  der  Polypenoperation 
natürlich  nur  mit  Vorsicht  stellen,  letztere  aber  nicht  unterlassen  dihfen,  da  sie 
vielleicht  doch  noch  Hülfe  zu  schaffen  im  Stande  ist. 

Eine  spontane  Heilung  von  Ohrpolypen  durch  Schrumpfung  beobachtet  man 
nur  in  den  seltensten  Fällen.  Relativ  häufig  aber  ist  es,  dass  namentlich  mit  einem 
langen  dünnen  Stiel  versehene  grosse  Polypen  beim  Ausspritzen  des  Ohres  von 
ihrer  Insertionsstelle  abgerissen,  oder  auch  in  Folge  von  Zerreissung  des 
dünnen  Stiels  spontan  abgestossen  werden,  wobei  gewöhnlich  eine  verhältniss- 
mässig  nicht  unbedeutende  Blutung  erfolgt. 

Soll  der  Polyp  nach  seiner  durch  spontanes  Abfallen,  durch  Ausspritzen  oder 
auf  operativem  Wege  erfolgten  Entfernung  nicht  recidiviren,  so  müssen  wir  auch 
seinen  Wurzelrest  gründlich  zerstören,  was  allerdings  bei  Mittelohrpolypen,  deren 
Ui-sprungsstelle  schwer  oder  gar  nicht  zugänglich  ist,  oft  grosse  Schwierigkeiten 
bereiten  bez.  unm(^lich  sein  kann,  und  femer  die  begleitende  Ohreiterung  durch 
entsprechende  Behandlung  beseitigen.  Denn  nur  in  seltenen  Fällen  verschwindet 
die  letztere  unmittelbar  nach  der  Polypenoperation  von  selber. 

Zur  Entfernung  der  Pol}i)en  bedient  man  sich  des  Wildeschen  SchUngen- 
schnürers  (Taf.  XIX  Fig.  10),  welcher  gewöhnlich  mit  gut  ausgeglühtem  Eisen- 
droht,  sogenanntem  Blumendraht,  von  0,1  mm  Dicke  armirt  wird*). 

Vor  Einführung  des  Instruments  in  das  Ohr  wird  letzteres  durch  Ausspritzen 
gereinigt  und  event.  mit  5 — lO^/^iger  Cocainlösung  gefüllt  (vergl.  hierüber  S.  130), 
dann  bildet  man  sich  eine  Drahtschlinge  von  länglicher  Form  (Taf.  XIX  Fig.  10), 
gerade  so  gross,  dass  sie  über  den  Polyi)en  bequem  herübergeschoben  werden  kann. 
Dieselbe  wird  unter  den  S.  115  u.  116  angegebenen  Cautelen  bei  kleineren  Polypeti, 
welche  das  Lumen  des  Meatus  audit.  ext  nicht  ausfüllen  und  von  einer  seiner 
Wände  entspringen**),   in   den   freien  Theil  desselben  eingeführt  und,   indem  man 


*)  Der  von  Gärtnern  zum  Binden  von  Sträusseu  benützte,  in  den  Eisenhandlungen 
vorräthige  Draht  wird  durch  die  bei  a,  b  und  c  (Taf.  XIX  Fig.  10)  befindlichen  kleinen 
Löcher,  welche  gross  genug  sein  müssen,  um  ihn  bequem  gleiten  zu  lassen,  hindurch 
gezogen  und  seine  Enden  um  den  Querriegel  Q  au^ewickelt,  so  zwar,  dass  letzterer  beim 
Zuziehen  der  Drahtschlinge  noch  ein  wenig  von  dem  am  hinteren  Theil  des  Instruments 
befindlichen  Halbring  H  absteht.  Letzterer  muss  (wie  in  Fig.  10  Taf.  XIX)  gerade  so 
gross  sein,  dass  er  genau  auf  das  erste  Glied  des  Daumens  passt,  nicht  aber  auf  diesem 
hin-  und  hergleitet,  was  die  Handhabung  des  Instruments  erschwert. 

**)  lieber  die  Insertion  von  Polypen,  welche  den  Querschnitt  des  äusseren  Gehör- 
gangs  nur  zum  kleinen  Theil  ausfüllen,  kann  man  sich  mit  der  stumpfwinklig  gebogenen, 
vom  geknöpften  Sonde  in  der  Regel  leicht  AufischlusR  verschaffen,  indem  man  mit  ihr  den 
die  Ursprungsstelle  verdeckenden  äusseren  Theil  des  Polypen  unter  Leitung  des  Stirn- 
spiegels von  den  Gehörgangswänden  abdrängt,  wodurch  erstere  sichtbar  wird.  Füllt  der 
laterale  Theil  der  Geschwiilst  den  Querschnitt  des  Gehörgangs  vollkommen  ans,   so  lässt 
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nachdem  letztere  so  weit  wie  möglich  zugezogen  ist,  das  Instrument  mehrmals  um 
seine  Längsaxe,  durchschneide  dann  den  Draht  auf  beiden  Seiten  am  Querriegel  mit 
der  Scheere  und  ziehe  es  aus  dem  Ohre  heraus.  Der  ?on  der  Drahtschlinge  ein- 
geschnürte Poljp;  welcher  in  Folge  der  Behinderung  der  Blutzufuhr  gewöhnlich 
rasch  abstirbt,  kann,  falls  er  inzwischen  nicht  von  selber  abfällt,  gewöhnlich  in 
einigen  Tagen  durch  Fassen  der  Ligatur  mit  der  Eomzange  extrahirt  werden. 
Gelingt  dieses  nicht,  so  schnüre  man  ihn  durch  weitere  Torsion  der  Schlinge  noch 
stärker  zusammen.  Wenn  ein  sehr  harter  Polyp  der  kalten  Schlinge  einen  zu 
grossen  Widerstand  entgegensetzt  so  kann  man  auch  die  GalvanocausHk  benützen. 
Hierbei  aber  ist,  um  Verbrennung  des  Gehörgangs  und  der  Paukenhöhle  und  daraus 
resultirende  Periostitis  und  Narbenstricturen  zu  verhüten,  grosse  Vorsicht  nothwendig. 
Der  Strom  darf  nicht  früher  geschlossen  werden,  bis  die  Drahtschlinge  fest  zuge- 
zogen und  von  dem  Gewebe  des  Polypen  allseitig  bedeckt  ist.  Um  ein  Durch- 
schmelzen des  Drahts  zu  verhüten,  lasse  man  denselben  nur  rothglühend  werden. 

Von  den  geschilderten  Cperationsverfahren  führt  das  Abreissen  des  Polypen 
durch  Zug  an  der  umgelegten  und  zuscunmengeschnürten  Schlinge,  bei  welchem 
derselbe  meist  in  toto  extrahirt  wird,  am  schnellsten  und  sichersten  zum  Ziel  und 
ist  daher,  falls  es  bei  nicht  zu  starken  Tractionen  gelingt,  am  meisten  zu  empfehlen. 
Becidive  sind  hiemach  am  seltensten.  Nach  dem  Abschneiden  und  Abschnüren 
bleibt  gewöhnlich  noch  ein  mehr  minder  grosses  Stück  des  Polypen  im  Ohre  sitzen 
und  ist  dann  an  einem  der  nächsten  Tage  durch  weitere  Operation  oder  durch 
Aetzmittel  zu  beseitigen.  Bis  der  Wurzelrest,  dessen  Insertionsstelle  nach  der  Ent- 
fernung des  Polypenkoj)fs  mit  der  Schneideschlinge  bei  der  Sondenuntersuchung 
leichter  zu  ermitteln  ist  als  vorher,  vollkommen  zerstört  und  gar  keine  Prominenz 
mehr  erkennbar  ist,  vergehen  oft    Wochen  oder  Monate, 

Nicht  selten  findet  man  nach  Entfernung  eines  Polypen  aus  dem  Ohre  in 
der  Tiefe  noch  andere.  Die  Polypenoperation  ist  daher  nicht  immer  in  einer 
Sitzung  zu  beendigen,  erfordert  vielmehr,  selbst  wenn  wir  von  den  häufig  durch 
lange  Zeit  fortzusetzenden  Aetzungen  des  Wurzelrestes  absehen,  oft  deren  mehrere. 

Je  kleiner  der  Polyp  ist,  desto  schwerer  ist  er  mit  der  Schlinge  zu  entfernen, 
da  dieselbe  beim  Zuziehen  um  so  leichter  über  ihn  weggleitet.  Schwer  ist  es 
auch,  namentlich  bei  nicht  narcotisirten  Kranken,  kleine  Polypen  oder  Polypenreste, 
welche  am  Trommelfell  oder  in  der  Paukenhöhle  sitzen,  mit  der  Schlinge  zu  ope- 
riren,  da  beim  Zusammenziehen  der  letzteren,  wie  oben  bereits  erwähnt  wurde,  der 
Schlingenschnürer  etwas  vorgeschoben  werden  muss,  hierbei  aber,  insbesondere  bei  un- 
ruhigen Patienten,  leicht  verhängnissvolle  Verletzungen  des  Trommelfells,  der  Gehör- 
knöchelchen und  der  Paukenhöhlenwände  entstehen  können. 

In  solchen  Fällen  wird  die  Schlinge  besser  mit  Aetzmitteln  bez.  dem  Gal- 
vanocauter  oder  auch  mit  einer  Polypenzange  (Taf.  XV  Fig.  17)  vertauscht. 
Mit  letzterer  kann  man  kleinere  Tumoren  von  ihrer  Basis  abschneiden,  ohne  einen 
stärkeren  Druck  auf  dieselbe  auszuüben.  Sie  eignet  sich  auch  für  kleinere  Polypen 
des  äusseren  Gehörgangs,  führt  schneller  zum  Ziel  als  Aetzmittel,  hat  aber  diesen 
gegenüber  den  Nachtheil,  dass  sie  zum  Oefihen  der  Branchen  einen  wenn  auch 
nur  geringen  Raum  beansprucht.  Ist  ein  solcher  vorhanden,  so  beseitigt  man 
grössere  Massen,  die  aber  zur  Schiingenoperation  zu  klein  bez.  wegen  ilires  Sitzes 
am  Trommelfell  oder  in  der  Paukenhöhle  nicht  geeignet  sind,  mit  der  Zange,  welche 
in  einer  Sitzung  mehrmals  geöf&iet  und  geschlossen  werden  kann,  schneller  als  mit 
Aetzmitteln. 

Von  letzteren  empfehlen  sich  am  meisten  der  Galvanocauter  (s.  S.  126  u.  127) 
und  die  Chromsäure  (s.  S.  126).     Ersterer  verursacht  grösseren  Schmerz  und  ist 
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ObimiiBchel  auftreten.  Sie  können  aber  auch  im  äusseren  Gehörgang,  in  der  Paukenhöhle 
und  im  Warzentheile  entstehen  und  von  hier  aus  weiter  nach  aussen  und  innen  wuchern. 

Das  Cancroid  der  Ohrmuschel  beginnt  meist  an   der  oberen  Hälfte 
derselben.     Es   tritt   entweder  in  Form   kleiner  derber  Knötchen  auf,  welche  mit- 
unter erst  nach  Jahren  ulcerös  zerfallen,  oder  von  vornherein  als  flaches  Geschwür, 
welches  scharf  abgesetzte,  ausgebuchtete,  hart  infiltrirte  Ränder  zeigt  und  sich  An- 
fangs langsam,  später  rasch  der  Fläche  und  Tiefe  nach  ausbreitet.   Durchbruch  des 
Knorpels    der   Muschel,   Uebergreifen  auf  die  seitliche  Kopf-  und  Halsgegend,   auf 
den  Gehörgang,  das  mittlere  und  innere  Ohr,  das  Schläfenbein  und  die  angrenzenden 
Knochen    sowie   auf  das  Innere  der  Schädelhöhle   sind   häufig   beobachtet  worden. 
Metastasen   findet   man  in  den  Lymphdrüsen  auf  und   an   der  Parotis,   am  Kiefer- 
winkel und  am  vorderen  Rande  des  M.  stemocleidomastoideus. 

Das  Carcinom  des  äusseren  Gehörgangs  entsteht  unter  den  Er- 
scheinungen eines  nässenden  Eczems  oder  als  umschriebene,  stark  juckende  Kruste, 
welche  sich  später  in  ein  der  Fläche  und  Tiefe  nach  um  sich  greifendes,  von 
zackigen  Rändern  begrenztes  Geschwür  verwandelt. 

Aus  den  bis  jetzt  in  der  Literatur  vorliegenden,  zum  grössten  Theil  von 
Kretschmann  zusammengestellten,  nicht  allzu  zahlreichen  Mittheilungen  über  pri- 
märe Carciname  des  Schläfenbeins  —  K.  wählte  diese  Bezeichnung,  um 
nichts  Bestimmtes  über  den  Ursprung  der  Geschwulst  vom  äusseren  Gehörgang, 
Paukenhöhle,  Warzentheil  etc.  zu  prüsumiren  —  würde  sich  etwa  folgendes  Krank- 
heitsbild zusammensetzen: 

Unter  den  snbjeotiven  Symptomen  ist  dasjenige,  welches  den  Kranken  in 
der  Regel  zuerst  veranlasst,  den  Arzt  aufzusuchen,  der  Schmerz,  der  zwar  mitunter  Tage 
und  Wochen  lang  anhaltende  Remissionen  zeigt,  gänzlich  aber  wohl  niemals  fehlt.  Er 
besteht  in  einem  c^ntinuirlichen  quälenden  Druck  im  Ohr  und  im  Kopf,  zu  welchen  sich 
gewöhnlich  noch  lancinirende,  in  die  Umgebung  ausstrahlende  Schmerzen  hinzngesellen. 
&leichzeitig  pflegt  Schwindel,  Ohrensausen  und  Schwerhörigkeit  resp.  bei  Uebergreifen  der 
Geschwulst  auf  das  Labyrinth,  Taubheit  aufzutreten. 

Wo  das  Carcinom  ein  früher  gesundes  Ohr  befiel,  stellte  sich  mehrere  Monate  vor 
dem  Beginn  der  Schmerzen  eitriger  Ausfluss  ein,  welcher  meist  sehr  reichlich,  missfarbig 
und  übelriechend  wurde  und  Beimischung  von  Blut  und  Knochenpartikelchen  enthielt. 
Die  letzteren  erscheinen  im  Spülwasser  oft  nur  als  Sand,  zuweilen  mdessen,  namentlich 
in  den  späteren  Stadien  des  Leidens,  auch  in  Stücken  von  der  Grösse  einer  Erbse 
und  darüber. 

Bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  findet  man  gewöhnlich  an  den  Wänden  des 
Gehörgangs  und  der  Paukenhöhle  Granulationen,  welche  meist  blass  sind,  stets  breiibasig 
aufsitzen,  weiche  Consistenz,  bröcklige  Beschaffenheit  und  ein  eigenthümlich  zerklüftetes, 
sie  von  den  glänzenden  gutartigen  Polypen  unterscheidendes  Aussehen  zeigen.  Sie  oluten 
bei  der  leisesten  Berührung  und  wachsen  nach  der  Entfernung  sehr  rasch  und  unauf- 
haltsam nach.  Mitunter  ftillen  sie  den  Gehörgang  vollkonunen  aus;  in  anderen  Fällen 
tritt  die  Granulationsbildung  gegenüber  den  destructiven  Processen  zurück,  sodass  dann 
eine  Verwechslung  des  Carcinoms  mit  einfacher  Caries  necrotica  noch  leichter  möglich 
ist.  Zuweilen  findet  man  am  Ohreingang,  gewöhnlich  unterhalb  des  Tragus,  ein  aus 
einem  Knötchen  hervorgegangenes,  rings  von  gesundem  Gewebe  umgebenes  Geschwür, 
das  sich  bei  microscapischer  Untersuchung  als  cardmatös  erweist. 

Im  weiteren  Verlauf  entwickelt  sich  fast  regelmässig  Facialislähmung,  welche  durch 
Druck  des  Tumors  auf  den  Nerven  oder  durch  Anhäufung  entzündlicher  Producte  zwischen 
Nervenscheide  und  -fasern  oder  endlich  durch  Eindringen  der  Geschwulstmassen  in  die 
Nervensubstanz  mit  folgender  Zerstörung  derselben  bedingt  ist.  Mitunter  gehen  der  Läh- 
mung krampfhafte  Contractionen  der  Gesichtsmuskeln  voraus. 

Noch  später  beginnen  die  um  das  Ohr  gelegenen  Parthieen,  insbesondere  die  Regio 
mastoid.,  anzuschwellen.  Die  Geschwulst  ist  anfangs  hart  und  fest,  wenig  oder  gar  nidit 
schmerzhaft.  Zuweilen  ist  sie  von  einer  oedematösen  Schwellung  der  bedeckenden  Haut, 
welche  plötzlich  auftreten  und  wieder  verschwinden  kann,  begleitet.  Später  wird  sie  roth, 
weich  und  fluctuirend,  und  es  kommt,  falls  nicht  vorher  incidirt  wurde,  von  selber  an 
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indem  sie  nicht  wie  beim  Oarcinom  brOcMig,  unregelmässig  zerklüftet  oder 
blumenkohlähnlich  erscheinen,  sondern  vielmehr  eine  glatte  und  glänzende  bez. 
regelmässig  papilläre  Oberfläche  zeigen.  Gesichert  wird  die  Diagnose  des 
Carcinoms  erst  durch  den  microscopischen  Nachweis  von  Krebsgewebe  in  den 
Granulationen,  welcher  indessen  oft  erst  bei  wiederholter  Untersuchung  an  ver- 
schiedenen Theilen  derselben  in  unzweideutiger  Weise  gelingt,  oder  im  späteren 
Verlauf  durch  den  Aufbruch  und  ulcerativen  Zerfall  harter  Anschwellungen 
in  der  Umgebung  des  Ohres. 

SSirCOniB  kommen  sowohl  an  der  Ohmmschel  wie  auch  im  Mttelohr  vor. 

Es  sind  Randzellen-,  Spindelzellen-,  Osteo-,  Fibro-,  Myxo-Saroome  und  ein  psammoma- 
töses  Endothelsaroom  mit  Choleetearintafeln,  Adenome  und  Chondroadenome  im  Gehörorgan 
gefimden  worden,  tbeils  primär  in  demselben  entstanden,  theils  von  der  Schädelhöhle, 
Dura  mater  und  Parotis  fortgepflanzt. 

Die  Saroome  des  Schläfenbeins  scheinen  hauptsächlich  Kinder  unter  10  Jahren  zu 
befidlen.    Mitunter,  aber  nicht  immer,  ^ht  ihnen  Eiterung  voraus. 

Im  Beginn  bestehen  zuweilen  keine  subj.  Beschwerden,  —  Schwartzb  beobachtete 
einen  Fall,  wo  ein  faustgrosser  -Tumor  in  der  Hinterohrgegend  bei  einem  dreijährigen 
Kinde  in  Zeit  von  2  Monaten  ohne  jeden  Schmerz  und  Ausfluss  aus  dem  Ohre  entstanden 
war.  —  später  stellen  sich  Schmerzen,  Schwindel  und  Otorrbö,  zunächst  mitunter  nur 
etwas  seröser  Ausfluss  ein. 

Bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  findet  man  Granulationen,  welche  meist  weich 
und  bläullcbroth  erscheinen,  leicht  bluten  und  nach  der  Entfernung  ungemein  rasch  nach- 
wachsen. Sie  unterscheiden  sich  von  den  gewöhnlichen  polypösen  Granulationen  ausser- 
lieh  weniger  als  die  carcinomatösen.  Unter  dem  Microscop  zeigen  sie  ein  fibrilläres,  mit 
Rund-  oder  Snindelzellen  durchsetztes  (rewebe. 

In  der  Umgehung  des  Ohres  (Warzentheil,  Parotis  und  seitliche  Halsgegend)  findet 
sich  häufig  eine  diffuse  oder  circumscripte  Schwellu/ig.  Dieselbe  vergrössert  sich  hier 
viel  rascher  als  bei  den  Carcinomen,  —  in  wenigen  Wochen  können  Tumoren  von 
Gdnseeigrösse  entstehen  —  ist  übrigens  weich,  zuweilen  scheinbar  fluctuirend.  Primäre 
Sarcome  des  Warzentheils  können  einen  subperiostalen  Äbscess  vortäuschen. 

Bei  Sarcomen  pflegt  der  Tod,  welchem  meist  Himdruckerscheinungen,  Kopfschmerz, 
Convulsionen  vorausgehen,  schtuller  als  bei  Carcinomen,  gewöhnlich  schon  nach  3 — 6, 
selten  später  als  nach  6 — 8  Monaten  einzutreten. 

Zur  Unterscheidung  der  Sarcome  des  Schläfenbeins  von  den  Carcinomen  dient 
ausser  der  microscopischen  Untersuchung  der  Umstand,  dass  erstere  meist  bei  jüngeren 
Personen  vorkommen  und  einen  viel  rapideren  Verlauf  nehmen. 

Therapie:  Kleine  Carcinome  und  Sarcome  der  Muschel  können  mit 
Galvanocauter  oder  scharfem  Löffel  leicht  radical  entfernt,  grössere  müssen  so 
rasch  als  möglich  excidirt  werden.  Um  Recidive  zu  vermeiden,  führe  man  den 
Schnitt  der  scheinbaren  Grenze  des  Krankheitsheerdes  nicht  allzu  nah,  sondern  ^/^ 
bis  1  cm  von  ihr  entfernt.  Mitunter  ist  es  nothwendig,  die  ganze  Muschel  aib- 
zutragen  und  grosse  Abschnitte  des  äusseren  Gehörgangs  auszukratzen.  Gleich- 
zeitig soll  eine  gründliche  Eocstirpation  der  erkrankten  Lymphdrüsen  stattfinden. 

Shw'abtzf.  entfernte  ein  mit  breitem  StieJe  aufsitzendes  kirschgrosses  Sarcom  der 
Muschel  mit  der  galvanocaustischen  Schlinge  und  zerstörte  den  Boden,  auf  dem  es  ge- 
sessen, bis  tief  in  den  Knorpel  hinein  mit  dem  Galvanocauter,  worauf  in  14  Tagen  voll- 
ständige und  dauernde  Heilung  eintrat. 

Bei  Cancroiden  des  äusseren  Gehörgangs  und  des  Mittelohrs  kann  man, 
wenn  sie  noch  nicht  zu  weit  vorgeschriten,  sondern  relativ  frisch  sind,  ein  Pulver 
aus  Alumen  ust.  und  Herb.  Sabinae  zu  gleichen  Theilen  (Lucae)  insuffliren,  durch 
welches  in  einigen  Fällen  Heilung  erzielt  ist. 

Bei  primärem  Cancroid  des  Warzentheils  ist  im  ersten  Beginn  durch  Ent- 
fernung des  erkrankten  Knochens  mit  dem  Meissel  Heilung  vielleicht  noch  möglich. 
Infiltrirte  L}Tnphdrüsen  sind  dabei  natürlich  gleichfalls  zu  entfernen. 
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Gehörgang  ohne  gleichzeitige  Caries  im  Mittelohr  ist  ebenfalls  selten.  Sie  findet 
sich  mitunter  bei  anaemischen  Individuen,  welche  der  Tuberculose  verdächtig  sind. 
Selten  ist  auch  eine  cariöse  Erkrankung  der  Schläferibeinschuppe. 

Die  Ausbreitung  der  ulcerirenden  Ostitis  ist  sehr  verschieden.  Es  giebt  Fälle, 
in  denen  sich  dieselbe  auf  ganz  kleine,  punktförmige  Herde  beschränkt,  und  andere, 
in  denen  sie  fast  das  ganze  Schläfenbein  ergriffen  hat  und  sich  sogar  noch  auf 
die  benachbarten  Knochen  fortsetzt,  am  häufigsten  auf  das  Hinterhauptsbein,  seltener 
auf  Scheitelbein,  Jochbein  oder  Halswirbel.  Zwischen  diesen  Extremen  bezüglich 
der  Ausdehnung  der  cariösen  Erkrankung  giebt  es  mannigfache  Zwischenstufen. 
Durch  cariöse  Einschmelzung  oder  necrotische  Ausstossung  des  Knochens  können 
die  verschiedenen  Hohh-äume  des  Ohrs  beträchtlich  erweitert  und  abnorme,  oft  aus- 
gedehnte Communicationen  zwischen  ihnen  geschaffen  werden.  So  findet  man  mit- 
unter (yehörgang,  Warzentheil,  Pauken-  und  Labyrinthhöhle  in  einen  einzigen  mit 
dem  Cavum  cranii  in  Verbindung  stehenden  grossen  Hohlraum  vemandelt. 

Meist  entsteht  die  Caries  und  Necrose  des  Schläfenbeins  in  Folge  acuter  oder 
chronischer  Eiterungen  der  Weichtheile  des  Ohrs,  die  auf  den  Knochen  übergreifen ; 
selten  wird  sie  durch  primäre  eitrige  Ostitis  oder  Periostitis  zu  Stande  gebracht. 
Am  häufigsten  findet  man  sie  bei  Otitis  med,  purui.  und  zwar  insbesondere 
in  der{/enigen  Fällen,  wo  diese  Krankheit  bei  Scharlach  und  Diphtherie, 
Tuberculose,  Scrophulose  und  Sgphilis,  demnächst  in  solchen,  wo  sie  bei 
schweren  Typhen  oder  Masern  auftritt.  Im  Ganzen  kommen  Caries  und  Necrose 
häufiger  bei  den  chronischen  als  bei  den  acuten  Mttelohreiterungen  vor.  Die 
ausgedehntesten  cariösen  Zerstörungen  findet  man  bei  den  tuberculösen  und  im  Ver- 
lauf des  Scharlachs  entstandenen  Otorrhöen. 

Die  häufige  Tbellnahme  des  Knochens  an  den  Entzündungen  der  Mittelohrschleim- 
haut ist  leicht  verständlich,  wenn  man  berücksichtigt,  dass  die  letztere  die  knöchernen 
Wände  des  Mittelohrs  und  die  Gehörknöchelchen  mit  einem  äusserst  zarten  üeberzug  ver- 
sieht, und  dass  ihre  GefSsse  mit  denjenigen  des  Knochens  unmittelbar  zusammenhängen. 
Die  entzündete,  mit  Rundzellen  infiltrirte  Schleimhaut  setzt  sich  längs  der  Gefasse  in  die 
Ha  verabscheu  Canäle  und  Markräume  des  Knochens  fort.  Diese  werdep  hierdurch  erweitert, 
füllen  sich  mit  Granulationsgewebe,  und  letzteres  bringt  die  Knochensubstanz  zum  Ein- 
schmelzen. 

Begünstigt  wird  die  Entstehung  von  Knochencaries  bei  Mittelohreiterungen 
ausser  durch  gewisse  Allgemeinleiden  wie  Tuberculose,  Scrophulose,  S^-philis  und 
cachectische  Zustilnde  durch  alle  di^'enigen  localen  Verhältnisse^  welche  eine 
Retention,  Verkäsung  imd  Zersetzung  der  Absonderung sproducte  im  Mittelohr 
veranlassen  können,  wie  Stenose  des  äusseren  Gehörgangs,  Granulationen,  Polypen, 
Sequester,  eingedickte  Secretmassen,  zu  enge  oder  hochgelegene  Trommelfellperforation, 
und  kommt  es  hier  gewöhnlich  zuerst  zu  einer  Ulceration  der  Schleimhaut,  durch 
welche  der  darunterliegende  Knochen  blossgelegt  wird,  und  dann  zu  einer  all- 
mählich immer  tiefer  greifenden  Verschwärung  des  letzteren.  Wenn  auch  constitu- 
tionelle  Erkrankungen,  wie  Tuberculose  oder  Scrophulose,  und  Störungen  der  Er- 
nährung gewiss  sehr  häufig  als  Ursache  für  das  Auftreten  von  Caries  des  Schläfen- 
beins betrachtet  werden  dürfen,  so  ist  dieses  doch  nicht  immer  fler  Fall,  da  die- 
selbe auch  bei  vollkommen  gesunder  und  kräftiger  Constitution  auftritt. 

Primäre  Erkrankungen  des  Knochens  kommen  am  Schläfenbein,  insbesondere 
am  Warzentlieil  ebenfalls  vor,  sind  al)er  ungleich  seltener, 

Sie  beruhen  nach  SteinbrÜüge  vorwiegend  auf  der  Einwanderung  von  Tuberkel- 
bacillen,  seltener  von  Osieomyelitiscoccen  in  die  Knochenräume ,  wohm  die  genannten 
Microorganismen  entweder  durch  den  Blutstrom  oder  durch  die  Tuba  Eust.  gelangen. 
In   letzterem  Fall    allerdings  wird  die  Entzündung  wohl  meist  in  der  Paukenhöhle  be- 
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ginnen«  kann  sich  aber  von  hier  aus  sehr  rasch  auf  den  Warzentheü  ausbreiten  und  noch 
vor  Eintritt  der  Trommelfellperforation  die  Knochensubstanz  in  Mitleidenschaft  ziehen. 

In  neuerer  Zeit  sind  insbesondere  die  ausserordentlich  umfangreichen  cariösen  Zer- 
störungen des  Schläfenbeins,  wie  sie  sich  im  Verlauf  des  DiabeUs  zuweilen  sehr  rasch 
entwickeln,  als  das  primäre  Leiden  hingestellt  worden,  zu  welchem  die  perforative  Trommel- 
höhleneiterun^  erst  secundär  hinzutreten  soll.  Nach  StexnbrCoob  indessen  dürfte  aidi 
die  rasche  mortification  der  Knochensubstanz  hei  den  Mittelohrentzündungen  der  Dia- 
betiker, welche  sich  häufig  durch  einen  von  Anbeginn  stürmischen  Verlauf,  oft  sehr  pro- 
fuse Eiterung,  Neigung  zu  starken  Blutungen  und  frühzeitige  Betheiligung  des  Warzen- 
theils  auszeichnen,  einfach  dadurch  erklären  lassen,  dass  in  traubenzuckerhaltigem  Gewebe 
manche  Infectionsträger  besser  gedeihen  und  im  Kampf  mit  der  lebenden  Zelle  leichter 
den  Sieg  davontragen  als  im  normalen  Körper. 

Auf  die  Verschiedenheit  der  von  den  Bacterien  erzeugten  Gifte,  welche  bald  rascher, 
bald  langsamer  den  Tod  der  lebenden  Zelle  herbeiführen  bez.  durch  Verschluss  und  Ver- 
nichtung von  zahlreichen  kleinen  ernährenden  Gefassen  grössere  Gewebspartieen  zum  Ab- 
sterben bringen,  sowie  auf  den  ungleichen  Widerstand,  welchen  das  lebende  Gewebe  der 
Einwirkung  der  Krankheitsgifte  enl^gensetzt,  führt  Steinbrüogk  es  auch  zurück,  dass  in 
dem  einen  Falle  cariöse,  in  dem  anderen  necrotische  Zerstörungen  der  Knochensubstanz 
zu  Stande  kommen,  und  sondert  er  bei  dieser  gemeinsamen  aetiologischen  Darstellung  der 
Caries  und  Necrose  als  der  letzteren  eigenthümlich  nur  diejenigen  seltenen  Ausnahmef3Ule 
ab,  in  welchen  es  durch  Embolieen  kleiner  Arterien,  wie  z.  B.  der  A.  audit.  int,  zu 
plötzlicher  vollkommener  Unterbrechung  der  Blntzufuhr  in  grösseren  Knochenpartieen 
kommt. 

In  gutem  Einklang  mit  dieser  Auffassung,  nach  welcher  die  cariös- necrotische  Er- 
krankung des  Knochens  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  die  Einwirkung  von  Microorganismen 
hervorgerufen  wird,  steht  die  Thatsache,  dass  man  dieselbe  am  häufigsten  in  den  pneu- 
matischen Zellen  und  der  Spongiosa,  sehr  viel  seltener  in  der  compacten  Knochensubstanz 
des  Schläfenbeins  findet,  da  sich  die  Infectionsträger  in  ersteren  viel  leichter  vermehren 
\md  weiter  verbreiten  können. 

Wir  finden  daher  als  Lieblingssitz  cariöser  Processe,  wie  oben  bereits  kurz 
angedeutet  ist,  den  ff'arzentheil,  welchen  seine  anatomische  Beschaffenheit  übrigens 
auch  zur  Secretverhaltung  bei  eitriger  Entzündung  der  mucös-periostalen  Auskleidung 
besonders  praedisponirt,  ferner  den  den  Boden  des  Antr.  mast  bildenden  medianen 
Theil  der  hinteren  oberen  Gehörgangswand  und  die  laterale  Wwfid  des  Kuppel- 
rcuims,  demnächst  die  obere  und  untere  Paukenhöhlenwand  und  die  von  spon- 
giöser  Substanz  gebildeten  Theile  der  inneren,  ferner  den  Sulcus  sigmoid.  und 
die  hintere  Wand  des  CJanal,  caroticus,  dann  aber  insbesondere  auch  die  Gehör- 
knöchelchen  und  unter  diesen  wieder  am  häutigsten  den  Ambos,  etwas  seltener 
den  Hammer,  am  seltensten  den  Steigbügel,  Von  den  genannten  Theilen  können 
jeder  allein  oder  auch  mehrere  zusammen  von  Caries  oder  Necrose  ergriffen  werden. 

Die  feste,  compacte  Labyrinthkapsel,  in  welcher  sich  übrigens  häufig  auch  bei  Er- 
wachsenen noch  einzelne,  aus  verkalktem  Knorpel  gebildete  und  daher  der  cariösen  Er- 
krankung weniger  Widerstand  leistende  Stellen  eingesprengt  finden,  ist  direct  nur  in  den 
selteneren,  stürmisch  verlaufenden  Fällen  gefährdet,  in  denen  die  Membran  des  runden 
Fensters  oder  das  Lig.  annulare  stapedis  perforirt  wird,  und  wo  die  Infectionsträger  in 
Folge  dessen  direct  in  das  Labyrinth  hineingelangen,  oder  wo  der  muoös-periostale  Üeber- 
zug  des  Knochens  zerstört  und  die  Ernährung  seiner  oberflächlichen  Schichten  unter- 
brochen wird,  sodass  die  Infectionsträger  nun  in  die  Havers'schen  Canäle  eindringen  können. 

Cariöse  Defecte  der  Qeliörknöoheloheii  findet  man  häufig  sowohl  am  Kopf 
des  Hammers,  wo  sie  oft  mit  den  hartnäckigen,  mit  Perforation  der  Membrana 
Shrapnelli  einhergehenden  Eiterungen  im  oberen  Paukenhöhlenraum  und  Granulations- 
bildung daselbst  zusammenhängen,  gewöhnlich  verbunden  mit  Caries  und  Necrose 
des  Amboskörjjers.  wie  auch  am  unteren  Ende  des  Griffs  (s.  Taf.  VI  Fig.  16  u. 
Taf.  VIII  Fig.  11).  Das  Caput  mallei  kann  durch  Caries  abgetrennt  und  ausgestossen 
werden,  sodass  das  Manubrium  Über  dem  Pnx^ess.  brevis  scliarf  abgesetzt  erscheint. 
Letzteres  geht  gewöhnlich  nur  in  seinem  unteren  Theil,  seltener  in  der  ganzen  Länge 
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durch  Caries  zu  Grunde.  Sehr  selten  sind  cariöse  Defecte  in  der  Mitte  des  Griffs, 
wodurch  derselbe  in  einen  oberen  und  unteren  Theil  getrennt  wird. 

Bei  cariöser  Erkrankung  des  Ambos  werden  zunächst  gewöhnlich  die  Schenkel 
und  zwar  am  häufigsten  der  lange,  später  der  Körper  ergriffen  (Tat'.  VIH  Fig.  12), 
seltener  ist  es  umgekehrt.  Ziemlich  häufig  wird  der  ganze  Ambos  durch  Granu- 
lationen aufgezehrt. 

Beim  Steigbügel  beschränken  sich  die  Zerstörungen  fast  immer  auf  Kopf  und 
•Schenkel  (Taf.  VIÖ  Fig.  12),  während  die  Fussplatte  gewöhnlich,  wenn  auch 
nicht  immer,  erhalten  und  in  ihrer  Verbindung  bleibt. 

Die  grosse  Seltenheit  einer  cariösen  Erkrankung  der  Steighugelplatte  beruht  wahr- 
scheinlich darauf,  dass  die  Innenseite  der  letzteren  von  dem  nicht  direct  gefährdeten 
Endoeteum  des  Vorhofs  bekleidet  wird,  weshalb  ihre  Emähnmg  auch  von  den  Labyrinth- 
gefassen  aus  stattfinden  kann,  während  Hammer  und  Ambos  von  den  sie  umgebenden, 
selbst  häufig  necrotischen  Weichtheilen  aus  ernährt  werden  and  daher  sehr  viel  leichter 
erkranken  müssen. 

Der  Hammer  ist  insofern  etwas  weniger  gefährdet  als  der  Ambos,  als  er  ja  auch 
vom  Trommelfell  ernährende  Gefasse  bezieht,  wäirend  der  Ambos  ganz  von  Paukenhöhlen- 
Schleimhaut  umgeben  ist  und  nur  von  den  Gefässen  der  letzteren  ernährt  wird. 

Die  cariösen  Gehörknöchelchen  sind  oft  in  ihren  Verbindungen  gelockert,  luxirt 
und  werden  nicht  selten  exfoliirt.  Die  cariösen  Veränderungen  der  exfolürten  Gehör- 
knöchelchen (erweiterte  Gefasslöcher  oder  leichte  Arrosian  der  Oberfläche,  Rareficaüon 
oder  osteapkyiische  Auflagerungen  in  der  Umgebung  der  arrodirten  Stellen)  sieht  man 
oft  erst  mit  der  Loupe. 

Was  die  Caries  des  Warsentheils  anlangt,  so  kommt  es,  da  der  Eiter  aus 
diesem  gewöhnlich  nicht  frei  genug  nach  der  Paukenhöhle  abfliessen  kann,  sehr 
häufig  zu  einem  fistulösen  Durchbruch  seiner  knöchernen  Wände,  lieber  letz- 
teren ist  S.  267  u.  268  bereits  das  Nöthige  gesagt  worden  und  daher  dort  zu  ver- 
gleichen. 

Eine  flächenförmige  superficielle  Caries  des  Warzentheils  kommt  nach 
ScHWARTZE  nur  bei  scrophulöser  oder  syphilitischer  Periostitis  zur  Entwicklung.  Bei 
der  vom  Antr.  mastoid.  ausgehenden  Caries  dagegen  wird  die  Corticalis,  wenn  über- 
haupt, meist  nur  in  geringer  Ausdehnung  von  dem  Destructionsprocess  ergriffen, 
und  erkennt  man  den  Beginn  desselben  nicht  selten  an  einer  starken  Erweiterung 
der  Gefasslöcher  oder  an  leichter  Vertärbung  des  Knochens  an  einer  wenig  aus- 
gedehnten Stelle. 

Eigentliche  Necrose  wird  am  Schläfenbein  insbesondere  bei  Erwachsenen  be- 
deutend seltener  beobachtet  als  Caries.  Sie  kommt  relativ  am  häufigsten  im 
Warzentheil  vor,  wo  die  Demarcation  des  Sequesters  bei  Kindern  durch  die  Fiss. 
mastoideo-squamosa  begünstigt  wird,  dann  im  äusseren  Gehörgang,  dem  Annuhis 
tympanicus  und  der  Schuppe,  am  seltensten  am  Labyrinth  Von  der  inneren 
Paukenhöhlenwand  lösen  sich  mitunter  schalenförmige  Sequester  ab,  an  denen  man 
Theile  des  Canal.  Fallopp.  oder  der  Fenestra  oval,  erkennen  kann.  Was  die  Labt/" 
rinthnecrose  anlangt,  welche  man  bei  der  Leiche  im  Beginn  an  der  auffällig 
weissen  Farbe  der  betreffenden  Felsenbeinpartie  und  an  der  dieselbe  abgrenzenden 
Demarcationslinie  erkennt,  in  welch'  letzterer  der  Knochen  etwas  erweicht,  mit  Granu- 
lationen umgeben  oder  stellenweise  bereits  gelöst  ist,  so  tritt  dieselbe  mitunter  isolirt 
auf  und  zwar  meist  nach  chronischer  Mittelohreiterung  in  Folge  von  Caries  der 
die  compacte  Labyrinthkapsel  umgebenden  spongiösen  Substanz  oder  von  Periostitis 
purul.  im  Labyrinth,  seltener  acut,  w^ahrscheinlich  in  Folge  von  Embolie  der  A. 
audit.  int,  vorzugsweise  bei  jugendlichen  Lidividuen.  Ausgestossen  wurde  bisher 
am  häufigsten  die  necrotische  Schnecke,  allein  oder  mit  anhängenden  Theilen  der 
Bogengänge  (Taf.  VUI  Fig.  10,  13,   14,  15),  seltener  das  ganze  Labyrinth,  mit- 
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unter  sogar  mit  dem  inneren  Gehörgang  oder  einem  noch  grösseren  Theil  des  Felsen- 
beins. In  einem  Falle  enthielt  der  exfoliirte  Sequester  die  Pars  mastoid.,  den 
Paukeniheü  mit  der  knöchernen  Tuba,  ein  Stück  der  Squama  und  das  Ge- 
häuse der  Schnecke  mit  den  Bogetigängen.  Dabei  kann  das  Leben  erhalten 
bleiben,  und  können  die  schwersten  Symptome  von  Gehirnentzündung  nach  Ausstossung 
des  Sequesters  wieder  zurückgehen.  Die  Schuppe  kann,  ohne  dass  gleichzeitig  eine 
Mittelohrerkrankung  besteht,  isolirt  von  Periostitis  befallen  werden  und  sidi  in  toto 
necrotisch  exfoliiren. 

Zuweilen  wandern  die  Sequester  vom  Orte  ihrer  Entstehung  an  eine 
andere  Stelle,  so  z.  B.  vom  Warzentheil  oder  der  Paukenhöhle  in  den  äusseren 
Gehörgang,  seltener  vom  Warzentheil  in  das  Cavum  tymp.;  Labyrinthsequester  bleiben 
an  Ort  und  Stelle  liegen  oder  sie  gelangen  in  die  Pauken-,  seltener  in  die  Warzen- 
höhle und  in  den  äusseren  Gehörgang.  Sehr  grosse  Theile  der  Pyramide,  ja  selbst 
das  ganze  Schläfenbein  können  necrotisiren,  sich  lösen  und  spontan  oder  künstlich 
entfernt  werden.  Am  häufigsten  ist  dieses  bei  Kindern  beobachtet,  bei  welchen, 
selbst  wenn  sie  sehr  kräftig  waren,  im  Tyi)hus  oder  bei  acuten  Exanthemen,  nament- 
lich im  Scharlach,  die  ausgedehntesten  Necrotisirungen  vorkommen  können. 

Häufiger  findet  man  Caries  und  Necrose  neben  einander,  so  z.  B.  im  Inneren 
des  cariös  excavirten,  von  Granulationen  erfüllten  Warzentlieils  einen  Sequester 
(Taf.  Vni  Fig.  17)  und  liegen  diesen  Fällen  von  Caries  necrotica  in  der  Regel 
schwere  Allgemeinerkrankungen  zu  Grunde. 

Nur  in  sehr  seltenen  Ausnahmefällen  kommt  ausgedehnte  Caries  an  den 
knöchernen  Wänden  des  Mittelohrs  und  im  äusseren  Gehörgang  bei  unverletztetn 
Trommelfell  vor.  Gewöhnlich  ist  letzteres  perforirt  oder  vöDig  zerstört,  oft  auch 
polypös  degenerirt,  die  Mttelohrschleimhaut  ulcerirt  oder  gewulstet  bez.  mit  poly- 
pösen Granulationen  besetzt,  die  in  den  Gehörgang  ragen  können.  In  den  nicht 
von  gewTilsteter  Schleimhaut  oder  schwammigen  Granulationen  ausgefüllten  Räumen 
des  Mittelohrs  findet  man  häufig  eine  mit  Blut  und  kleinen  Sequestern  vermischte 
Jauche  oder  fötide,  verkäste  und  schmierige,  seltener  cholesteatomatöse  Massen, 

In  der  Umgehung  der  cariösen  Stellen  findet  sich  häufig  eine  reactive 
Entzündung,  welche  dem  Fortschreiten  der  Ulceration  Einhalt  thun  kann ;  so  kommt 
es  von  der  i)eriostalen  Auskleidung  der  Mittelohrräume  aus  zur  Neubildung  von 
Bindegewebe,  welches  verknöchern  und  so  eine  Verdichtung  und  Verhärtung  der 
pneumatischen  und  diploetischen  Knochensubstanz  im  Schläfenbein  und  eine  Ver- 
engerung der  in  demselben  befindlichen  Hohlräume  herbeiführen  kann,*  zur  Hyper- 
ostose  und  Osteosclerose. 

Wenn  durch  diese  reactiven  Vorgänge  auch  nicht  in  allen  Fällen  ein  den 
cariösen  Herd  abschliessendes  Narbengewebe  zu  Stande  kommt,  in  vielen  der  ulcera- 
tive  Process  vielmehr  weiterschreitet,  so  wird  die  in  der  Umgebung  auftretende, 
sclerosirende  Entzündung  doch  düime  Stellen  des  Knochens,  an  denen  die  Gefahr  des 
cariösen  Durchbruclis  besonders  gross  ist,  widerstandsfähiger  machen. 

In  derselben  Weise  wie  der  in  der  Nachbarschaft  des  cariösen  Herdes  ge- 
legene Knochen  werden  in  Folge  reactiver  Entzündung  auch  die  von  Durchbruch 
bedrohten  Partieen  der  Dura  mater,  die  Wandungen  der  Gefässe,  das  Neurilemm 
der  Nerven,  welche  in  der  Nähe  liegen  und  daher  in  den  ulcerativen  Process 
leicht  hineingezogen  werden  können,  verdickt  und  hierdurch  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  geschützt  In  anderen  Fällen  findet  man  die  Dura  dem  Knochen  nur  lose 
anliegend  und  missfarbig. 

Symptome  und  Diagnose :  Die  Diagnose  der  Caries  und  Necrose  des 
Schlcifenbeins  ist  in  vielen  Fällen  mit  Sicherheit  gar  nicht  zu  stellen,  da  die 
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erkrankten  Parthieen  des  Knochens  oft  nicht  nur  der  Besichtigung,  sondern  auch 
der  Sondenuntersuchung  vollkommen  unzugänglich  sind.  Wenn  sich  im  Gehörgan^ 
oder  auch  in  der  durch  einen  grossen  Trommelfelldefect  hindurch  frei  zu  Tage 
liegenden  Paukenhöhle  ein  Sequester  befindet,  welcher  als  solcher  schon  durch  ein- 
fache Inspectian,  sicherer  durch  Sondenuntersuchung  (unter  Leitung  des  Spiegels) 
erkannt  werden  kann,  wenn  femer  in  der  Bßgio  mastoid.  oder  im  Gehörgang  Fistel- 
Öffnungen  vorhanden  sind,  durch  welche  die  Sonde  auf  rauhen  Knochen  oder  einen 
Sequester  gelangt,  so  ist  die  Diagnose  natürlich  eine  leichte.  Zu  bemerken  wäre 
hier  nur,  dass  die  Sondirung  von  Gehöigangsfisteln  mit  entsprechend  gebogenen 
Instrumenten  (Taf.  XV  Fig.  14  u.  Taf.  XVni  Fig.  14)  nicht  nur  sehr  schmerzhaft 
ist,  sondern  bei  tieferem  Eindringen  in  das  Antr.  mastoid.,  vielleicht  durch  Berührung 
der  blossgelegten  Dura,  mitunter  auch  Schwindel  und  Erbrechen  verursacht. 

Man  soll  daher  sowohl  die  im  Gehörgang  wie  auch  die  auf  der  late- 
ralen Fläche  des  Warzentheils  mündenden  Fisteln  stets  nur  mit  der  grössten 
Vorsicht  sondiren,  die  letzteren  um  so  mehr,  je  tiefer  das  Instrument  vordringt, 
ohne  auf  Widerstand  zu  stossen.  Kann  es  doch  vorkommen,  dass  dasselbe  von  der 
Hautfistel  aus  durch  die  perforirte  Dura  direct  in  die  Höhle  eines  mit  dem  cariösen 
Warzentheil  frei  communicirenden  Himabscesses  gelangt. 

Welchem  Theil  des  Schlafenbeins  der  event  vorhandene  Sequester  —  mit 
Sicherheit  ist  ein  solcher  nur  dann  zu  diagnosticiren,  wenn  wir  mit  der  Sonde  ein 
vom  Periost  entblösstes,  bewegliches  Knochenstück  fühlen  —  angehört,  lässt  sich, 
wenn  überhaupt,  gewöhnlich  erst  nach  der  Extraction  entscheiden,  und  sind  ins- 
besondere die  Labyrinthsequester  durch  ihre  eigenthümliche,  characteristische  ana- 
tomische Beschaffenheit  als  solche  meist  leicht  zu  erkennen. 

Grösseren  Schwierigkeiten  begegnet  die  Diagnose  der  Caries  und  Necrose  des 
Schläfenbeins  bereits  in  denjenigen  Fällen,  wo  die  Knochenerkrankung  an  der 
inneren,  oberen  oder  unteren  Paukenhöhlenwand  bez.  den  Gehörknöchelchen  ihren 
Sitz  hat.  Zuweilen  freilich  werden  wir  eine  cariöse  Stelle  an  der  LabjTinthwand. 
deren  Schleimhautüberzug  durch  Ulceration  zu  Grunde  gegangen  ist,  nachdem  der 
Eiter  gründlich  entfernt  wurde,  an  ihrem  stroh-  oder  missfarbigen  Aussehen  schon 
durch  Inspection  erkennen  können.  Indessen  liegt  der  cariöse  oder  necrotische 
Knochen  durchaus  nicht  immer  bloss,  ist  vielmelir  oft  von  verdickter  Schleimhaut 
oder  Granulationen  bedeckt.  In  diesen  Fällen,  wo  uns  die  Inspection  über  das 
Vorhandensein  cariöser  Knochenerkrankung,  welche  wir  aus  später  zu  erörternden 
Gründen  zu  vermuthen  Veranlassung  haben,  keine  Andeutung  giebt,  können  wir 
Sonden  z.  B.  solche  von  der  in  Fig.  25  (Taf.  XVm)  dargestellten  Form,  welche, 
damit  sie  ganz  beliebig  an -der  Spitze  abgebogen  werden  können,  am  besten  aus 
Silber  gefertigt  werden,  durch  die  Trommelfellperforation  einführen  und  durch  Alv 
tasten  der  zugänglichen  Knochen  etwaige  Rauhigkeiten  an  denselben  au&uchen. 
Mitunter  werden  wir  dieselben  finden,  oft  aber  auch  nicht.  Es  hängt  dieses  natür- 
lich von  der  Lage  der  erkrankten  Knochenstellen  und  von  dem  Sitz  bez.  der  Grösse 
der  Trommelfellperforation  ab.  Dass  die  Sondenuntersuchung  stets  nur  unter  Leitung 
des  Spiegels  und  unter  den  S.  115  u.  116  erörterten  Cautelen  vorgenommen  werden 
darf,*  ist  selbstverständlich. 

Ausdrücklicher  Betonung  indessen  bedarf  es,  dass  dieselbe  bei  Caries  besonders 
grosse  Vorsicht  erheischt,  weil  gerade  hier  bei  nicht  hinreichend  schonender  Mani- 
pulation nicht  allein  eine  far  die  Function  des  Organs  verhängnissvolle  Dislocation 
der  Gehörknöchelchen  zu  Stande  kommen,  sondeni  auch  der  cariös  angenagte  und 
morsche  Knochen  leicht  perforirt  und  hierdurch  Ausbreitung  der  Eiterung  auf  das 
Labyrinth,  den  N.  facialis,   die  Schädelhöhle  und  die  dem  Mittelohr  nahe  liegenden 
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grossen  Gefässe,  Sin.  traD?er8.,  Bulbus  ven.  jugul.,  Carotis  int  hervorgerufen  werden 
kann.  Die  Einfuhrung  der  Sonden  ins  Ohr  und  insbesondere  in  die  Pauken- 
höhle  zur  Untersuchung  auf  Caries  darf  daher  nur  von  solchen  Aerzten  vor- 
genommen  werden,  welche  sich  in  insfrumentellen  Man^nUaäonen  im  Ohre 
unter  Leitung  des  Spiegels  eine  grosse  Sicherheit  angeeignet  haben  und  eine 
genaue  Kenntniss  der  hier  in  Betracht  kommenden  topogrc^hisch-anatomischen 
Verhältnisse  besitzen. 

Durch  unvorsichtige  Sondirung  ist  oft  genug  eine  Meningitis  entstanden,  an 
welcher  die  Kranken  zu  Grunde  gegangen  sind.  Schmerz  und  Bltäung  sind  anch 
bei  vorsichtigster  und  zartester  Sondirung  seitens  eines  geübten  Ohrenarztes  nicht 
immer  zu  vermeiden. 

Berücksichtigt  man  femer  noch,  dass  Caries  und  Necrose  des  Warzentheils 
überhaupt  nur  in  demjenigen  Fällen,  in  welchen  derselbe  an  seiner  lateralen  oder 
vorderen  Enochenwand  fistulös  durchbrochen  ist,  und  auch  in  diesen  nicht  immer, 
durch  Sondenuntersuchung  nachgewiesen  werden  kann,  so  ist  es  verständlich,  dass 
selbst  der  sehr  geübte  Ohrenarzt  eine  sichere  Diagnose  auf  Caries  oder  Necrose 
des  Schläfenbeins  häufig  nicht  stellen  kann.  In  vielen  Fällen  aber  wird  er,  ins- 
besondere bei  längerer  Beobachtung  des  Krankheitsverlaufis,  im  Stande  sein,  das 
Bestehen  der  genannten  EnochenafiPectionen  aus  der  Beobachtung  gewisser  Symptome, 
welche  häufig  bei  ihnen  gefunden  werden,  wenn  auch  nicht  mit  vollkommener 
Sicherheit,  so  doch  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  zu  erkennen,  und 
sollen  diese  Symptome  daher  hier  im  Zusammenhange  besprochen  werden. 

Zunächst  wird  der  Verdacht  auf  Caries  und  Necrose  des  Schläfenbeins  nahe- 
gelegt, wenn  im  Verlauf  einer  chronischen  Mittelohreiterung  wiederholt  Schmerzen 
im  Ohr  und  seiner  Umgebung  auftreten,  und  weder  eine  Ursache  för  Secretverhal- 
tung  noch  eine  frische  Exacerbation  noch  endlich  eine  acute  Otitis  ext.  hierbei  auf- 
gefunden werden  können. 

Schmerzen  im  Ohr  und  im  I^cpf  sind  nämlich  bei  Caries  und  Necrose 
des  Schläfenbeins  sehr  häufig,  insbesondere  in  der  Nacht  Sie  werden  durch 
Periostitis  und  Ostitis  in  der  Nachbarschaft  des  cariösen  Herdes,  durch  demarkirende 
Entzündung  in  der  Umgebung  von  Sequestern  oder  durch  chronische  Entzündung 
der  das  Schläfenbein  Überziehenden  Dura  mater  verursacht.  Gewöhnlich  kann  man 
sie  durch  Percussion  des  Schläfenbeins  hervorrufen  oder  steigern.  In  vielen 
Fällen  sehr  intensiv  und  andauernd,  sodass  oft  Schlaflosigkeit  dadurch  entsteht 
können  sie  freilich  in  anderen  vollkommen  fehlen,  und  hängt  dieses  nicht  etwa  von 
der  Ausdehnung  ab,  in  welcher  das  Schläfenbein  c<ariös  oder  necrotisch  erkrankt  ist. 
Während  mitunter  bei  geringfügiger  Erkrankung  des  Knochens  sehr  heftige  Schmerzen 
bestehen,  können  ausgedehnte  Zerstörungen  desselben,  insbesondere  bei  Tuberculose 
und  Scrophulose,  völlig  schmerzlos  zu  Stande  kommen. 

Schmerzfreie  Intermissionen  von  Tagen  und  Wochen  sind  sehr  häufig. 
Wurden  die  Schmerzen  durch  Eiterretention  bedingt.,  so  pflegen  sie,  wenn  das  Secret 
spontan  oder  künstlich  entleert  wird,  rasch  nachzulassen.  Nicht  selten  findet  man 
l)ei  Caries  auch  neuralgische  Schmerzen  im  Gebiete  verschiedener  Trigeminus- 
äste,  besonders  des  Supraorbitalis.  Wird  durch  Instillation  verdünnter,  adstrin- 
girender  Ohrtropfen  stets  Schmerz  hervorgenifen,  so  muss  dieses  den  Verdacht  auf 
Caries  erwecken. 

Als  ein  häufiges  Symptom  ausgebreiteter  Caries  wäre  sodann  eine  eigen- 
thümliche  Beschaffenheit  des  Ausflusses  zu  ermähnen.  Derselbe  erscheint  hierbei 
oft  als  eine  dünne,  röthliche  oder  bräunliche,  blutig  tingirte  Fleischwasser 
ähnliche,  übelriechende,  häufig  ätzende  Flüssigkeit,  welcher  krümliche  Brocket 
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verkästen  Eiters  beigemengt  sind.  Xicht  selten  kann  von  dem  Zerfall  der  Knochen- 
substanz stammender  Knochensand  im  Ausfiuss  beim  Beiben  zwischen  den  Fingern 
gefühlt  und  sowohl  mit  blossem  Auge  wie  auch  unter  dem  Microscop  (durch  den 
Nachweis  der  Enochenkörperchen)  erkannt  werden.  Bei  Caries  necrotica  enthält  das 
Spritzwasser  oft  grössere  Knochenfragmente.  Ist  dem  Eiter  häufig  Blut  bei- 
gemengt, so  ist  dieses,  wenn  keine  Verletzung  vorausgegangen  ist  und  sich  auch 
koine  Granulationen  im  Ohre  finden,  ein  für  Caries  verdächtiges  Zeichen.  Das 
Gleiche  gilt  von  dem  andauernden  üblen  Geruch  des  Eiters  trotz  lange  fort- 
gesetzter, sorgfältiger  Behandlung. 

Bei  geringer  Ausbreitung  der  cariösen  Erkrankung  dagegen  ist  das  Secret 
häufig  ganz  von  derselben  Beschaffenheit  me  bei  uncomplicirten  Schleimhaut- 
eiterungen, nämlich  ein  stark  schleimhaltiger,  zeitweilig  schwach  blutig  tingirter  Eiter. 

Der  Ausfiuss  kann  bei  Caries  und  Necrose  des  Schläfenbeins  öfters  durch 
Verengerung  des  Gehörgangs,  Granulationen  oder  vorgelagerte  Sequester  zurück- 
gehalten werden  und  dann  plötzlich  stocken. 

Aeusserst  suspect  ist  das  Vorhandensein  leicht  blutender  Granulationen 
im  Ohre,  welche  ntJtch  der  Entfernung  immer  wieder  nachwuchem  und  femer 
das  öftere  Auftreten  von  Senkungsabscessen  oder  Fistelöffnungen  im  Gehör- 
gang  oder  in  der  Umgebung  des  Ohrs  (am  Warzentheil,  Hals,  Nacken,  Pharynx, 
selten  vor  der  Ohrmuschel  in  der  Schläfengegend). 

Die  entzündlichen  Schwellungen  und  Absoeese  entstehen  entweder  dadursh,  dass  sich 
die  Entzündong  vom  Schläfenbein  direct  auf  die  Nachbarschaft  fortsetzt,  oder  dadurch, 
dass  der  Eiter  den  zerstörten  Knochen  perforirt,  oder  endlich  in  seltenen  Fällen  durch 
Fortleitung  der  Entzündung  auf  die  benachbarten  Weichtheile  mittelst  der  Blut-  und 
Lymphgefässe  und  ohne  directen  Zusammenhang  mit  dem  Krankheitsherde. 

Die  im  Verlauf  der  Caries  und  Necrose  des  Schläfenbeins  sich  bildenden  Al)- 
scesse  in  der  Umgebung  der  Ohrmuschel  perforiren  entweder  nach  aussen  oder 
durch  eine  Incis.  Santorini  bez.  den  membranösen  Theil  des  knorpligen  Abschnitts 
in  den  Meat  audit.  ext.,  selten  nach  innen  in  den  Nasenrachenraum,  sodass  ein 
Retrophaiyngealabscess  entsteht.  Nach  der  Entleerung  des  Eiters  kann  sich  die 
Abscesshöhle  rasch  schliessen,  wenn  sie  nicht  direct  mit  dem  cariösen  Herde  com- 
municirt  In  letzterem  Falle  dagegen  bleiben  häufig  ein  oder  mehrere,  von  intiltiirten 
Wänden  umgebene  oder  von  missfarbigen  Granulationen  ausgekleidete  Fistelgänge 
zurück,  welche  sich  erst  dann  schliessen,  wenn  die  Knochenerkrankung  in  der  Tiefe 
zur  Heilung  gelangt. 

FaciaJislähmung  kommt  \m  cariöser  Arrosion  des  Canal.  Fallopp.  häufig  zu 
Stande  und  zwar  durch  Druck  auf  den  Nerven  bei  stärkerer  Secretanhäufung  in 
der  Paukenhöhle,  durch  Circulationsstörungen  im  Gtebiete  der  A.  stylomastoidea, 
welche  die  Paukenhöhlenschleimhaut  und  den  Nerven  gemeinsam  versorgt,  durch 
Perineuritis  oder  Neuritis,  seltener  durch  Vereiterung  und  partielle  Destruction  des 
Facialis,  durch  Hyperostose  des  Canal.  Fallopp.  oder  durch  von  der  Nervenscheide 
ausgehende  bez.  mit  ihr  zusammenhängende  Schwielenbildung,  welche  zur  Com- 
pression  und  Atropliie  des  Nenen  führt. 

Die  Facialislälmmng  kann  aber  auch  ebenso  gut  fehlen  und  findet  sich  femer, 
auch  ohne  dass  Caries  vorhanden  ist,  häufig  bei  Mittelohreiterung,  seltener  \m  ein- 
fachem Mittelohrcatarrh  durch  eine  auf  den  Canal.  Fallopp.  und  die  Facialisscheide 
fortgepflanzte  Entzündung. 

Angeborene  Dehiscenzen  des  Canal.  Fallopp.  begünstigen  ihr  Zustandekommen  in 
diesen  Fällen,  sind  aber  fQr  dasselbe  durchaus  nicht  unbedingt  erforderlich.  Bei  Labyrinth- 
necrose  tritt  meist  Facialisldhmung  ein  und  zwar  am  häufigsten  bei  Necrose  des  oberen 
Vorhofabschnitts  oder  des  ganzen  Ijabyrinths  sowie  des  Porus  acustic.  int,  seltener  bei 
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tration  der  Parotis  und  des  subfascialen  Bindegiewebes  bedingte  harte,  schmerzhafte 
Geschwulst  unterhalb  der  Ohrmuschel  findet,  hat  der  Durchbrach  in  der  Regel 
an  der  unteren,  seltener  an  der  inneren  Fläche  des  Warzentheils  stattgefunden. 

Ein  häufiges  Symptom  der  Caries  und  Necrose  des  Warzentheils  ist  eine 
starke  Vorhauchung  und  Senkung  der  oberen  hinteren  fVand  des  knöchernen 
Gehörgangs,  welche  sich  meist  unter  heftigen  Schmerzen,  seltener  schmerzlos  ent- 
wickelt und  der  Ausdrack  einer  periostitischen  Schwellung  der  vorderen  Wand  des 
Warzentheils  ist  Sie  kann,  wie  oben  bereits  erwähnt  wurde,  so  hochgradig  sein, 
dass  sie  das  Lumen  des  äusseren  Gehörgangs  an  einer  Stelle  vollkommen  verlegt 
(s.  Taf.  Vni  Fig.  8).  Brechen  hier  der  im  Inneren  des  Warzentheils  angesam- 
melte, flüssige  oder  verkäste  Eiter  bez.  Cholesteatommassen  oder  necrotische  Knochen- 
stücke durch  —  mitunter  geschieht  dieses  erst,  nachdem  die  Senkung  der  oberen 
hinteren  Gehörgangswand  sehr  lange  Zeit  bestanden  hat  —  so  bilden  sich  in  der 
Fistelöfifhung  Granulationen,  welche  den  Gehörgang  verschüessen  können  und  nach 
ihrer  Entfernung  schnell  wieder  nachwuchera.  Sie  können  einen  Polypen  vortäuschen. 
Aufklärang  schafft  das  Hervortreten  von  eitrigem  oder  käsigem  Secret  zwischen  den 
Granulationen  und  die  Untersuchung  mit  der  Sonde,  insbesondere  mit  dem  ge- 
knöpften Häkchen  (Taf.  XV  Fig.  14),  mit  welchem  man  leicht  in  die  Fistel- 
öffhung  hineingelangt  Deutlicher  erkennt  man  die  letztere  nach  Entfernung  der 
Wucherangen. 

Die  primäre  Caries  des  Warzentheils  unterscheidet  sich  von  der  secundären 
dadurch,  dass  das  Trommelfell  nicht  perforirt  ist,  —  ausnahmsweise  findet  man 
dasselbe  übrigens  auch  bei  der  secundären  mitunter  erhalten  —  dass  ferner  das 
Gehör  wenig  oder  gar  nicht  herabgesetzt  ist  und  die  Auscultation  des  Mittelohrs 
normales  Blasegeräuseh  ergiebt 

Tiefe  Senkungsabscesse  am  Halse  oder  Nacken,  welche  von  einem  cariösen 
Warzentheil  stammen,  werden  öfters  mit  scrophulösen  Drüsen-  oder  mit  von 
Caries  der  obersten  Halswirbel  ausgehenden  Abscessen  verwechselt.  Brechen 
die  entleerten  Abscesse  bald  nach  der  Veraarbung  wieder  auf,  so  spricht  dieses 
dafür,  dijss  sie  vom  Knochen  ausgehen.  Eine  genaue,  sachverständige  Untersuchung 
des  Ohres  wird  solche  Irrthümer  in  der  Diagnose  verhüten  können. 

Leichter  wird  man  Caries  des  Warzentheils  mit  Cancroid  verwechseln 
könneti,  welches  nach  Durchbrach  des  Knochens  oft  lange  das  Bild  euier  Caries 
necrotica  vortäuscht  Die  Erfolglosigkeit  jeder  Operation  und  die  microscopische 
Untersuchung  der  Granulationen  werden  schliesslich  auch  hier  zur  richtigen 
Diagnose  führen. 

Dass  cariöse  Zerstörungen  der  Gehörknödteldien,  durch  welche  die  Kette 
derselben  unterbrochen  wird,  das  Hörvermögen  mehr  minder  herabsetzen  werden, 
ist  wohl  selb8t\'eratändlich. 

Labyrinthnecrose  verarsacht  in  den  meisten  Fällen,  nicht  aber  in  allen, 
totale  Taubheit, 

Bei  Necrose  der  Bogengänge  und  selbst  der  Schnecke,  wenn  dieselbe  nicht  in  toto 
zerstört  ist,  kann  noch  ein  geringer  Rest  von  Gehör  bestehen  bleiben.  Auch  kann  selbst 
nach  Ausstossung  der  necrotischen  Schnecke  die  Stinungabel  vom  Scheitel  nach  der  Seite 
des  afficirten  Ohres  percipirt  werden. 

Verdacht  auf  das  Vorhandensein  eines  in  Lösung  begriffenen  Labyrinthsequesters 
wird  man  schöpfen,  wenn  bei  chronischer  Mittelohreiterung  mit  polypösen  Granula- 
tionen plötzliche  complete  Taubheit,  Facialislähmung,  Gleichgen-ichtsstörangen,  Er- 
brechen, halbseitiger  Kopfschmerz  auftreten.  Gleichgewichtsstörwigen  können 
indesseti  bei  Labyrinthnecrose,  selbst  bei  Ausstossung  der  Bogengänge,  auch 
fehlen,  desgleichen  sui^\  Gehörsempfindungen, 
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im  Ajisc^^^^^^    hieran   entstehende,   eitrige   Entzündung  des  Labyrinths   durch   den 
Porus  acust.  int.  dem  Hörnerven  entlang  auf  die  Himbasis  fortpflanzt 

;Eiii  purchbru^  des    Eiters  aus  dem  cariöe  erkrankten  Schläfenbein  durch  die 
innere  Wand    der  Pars     mastoid.   bez.   die   obere  Wand  des  Warzentheils   und  der 
Pankenböble  in  das  Cavum   cranii  filhrt  übrigens  durchaus  nicht  in  allen  Fcilien 
Sinusthrombose,  Meningitis  oder  Himabscess. 
Eine  Gefahr  für   das   Leben  können  auch  die  vorher  S.  268  u.  322  erwähnten 
Senku^ff^^^^^^^^^  ^^^^^  Ä2K/*e,  welche,  wenn  sie  nicht  rechtzeitig  eröffnet  werden,  oft 
-^h  eine  enorme  Ausdehnung  gewinnen,  herbeifiihren  und  zwar  sowohl  durch  Per- 
foration   d®^   Pleura    \md    Pyopneumotharax    wie  auch   durch    Ckmpression   der 
Trachea. 

Im  Allg®^®^^®^   ist  die  Prognose  der  in  Rede  stehenden  Knochenerkrankungen 
schlechter    ^^   Tubercnlose,   Scrophulose,   inveterirter  Syphilis  und  Marasmus,   bei 
tiefem  Sitx    derselben    in  der  Pyramide   und  dem  Warzentheil,   bei  starker  Granu- 
laüonsbiWnng  y^  Mittelohr  und  Gehörgang,  bei  abnormer  Verwachsung  des  Trommel- 
fells mit  der  mneren  Paukenhöhlenwand  und  ähnlichen  localen  Verhältnissen,  welche 
eine  Hetention   der  Secrete   in  der  Tiefe  des  Ohrs  begünstigen  und  die  Entfernung 
derselben  bez.  der  Sequester  erschweren,  besser  bei  fehlenden  Constitutionsanomalieen, 
oberftäjchlicbem  Sitz    der  Caries   und   freien  Secretabfluss   gestattenden   localen  Ver- 
hältnissen,  sowie    wenn   der  Eiter  bereits   naeh  aussen   durchgebrochen   ist.     Pro- 
«rnostisch  weniger  bedeutungsvoll,  wenigstens  quoad  vitam,  ist  die  Ausdehnung  der 
Knochenerkrankung;   bleibt  doch  mitunter  bei  umfangreicher,   bis  an  die  Dura  mid 
die    Venensinus   sich   erstreckender   necrotischer   Exfoliation   des   Schläfenbeins   das 
hieben   erhalten,    während   eine   auf  das  Tegmen  tympani  beschränkte,   wenig  aus- 
gedehnte  Caries    nach   Durchbruch    des   Eiters    in    die    Schädelhöhle    zum    Tode 
führen  kann. 

Bei  gleichzeitiger  vorgeschrittener  Tuberculose  der  Lungen  ist  die  Möglichkeit, 
eine  Schläfenbeincaries  zur  Heilung  zn  bringen,  ausgeschlossen. 

Der  Verlauf  der  Caries  und  iSecrose  des  Schläfenbeins  ist  gewöhnlich 
ein  sehr  chronischer.  In  seltenen  Eällen  führt  die  Krankheit  bereits  nach  mehreren 
Monaten  zum  Tode,  gewöhnlich  besteht  sie  Jahrzehnte  hindurch. 

Was  die  hierher  gehörigen  Affectionen  des  Waraentheils  anlangt,  so 
verläuft  die  Necrose  der  von  der  Schuppe  gebildeten  Partie  der  Pars  mas- 
toid, bei  Kindern  in  der  Regel  gutartig:  Es  bildet  sich  unter  Fiebererscheinungen 
ein  subperiostaler  Abscess  hinter  der  Muschel,  nach  dessen  spontaner  oder  künst- 
licher Entleerung  eine  Fistel  zurückbleibt,  durch  welche  man  mit  der  Sonde  auf 
den  entblössten  Sequester  gelangt.  Dieser  braucht  bis  zur  vollständigen  Lösung 
meist  einige  Monate,  seltener  nur  einige  Wochen  und  kann  dann  ent>veder  spontan 
aus  der  hinter  der  Muschel  befindlichen  Fistel  ausgestossen  oder  extrahirt  werden. 
In  anderen  Fällen  gelangt  er  durch  die  hintere  Wand  des  äusseren  Gehörgangs  in 
letzteren.  Die  von  dem  Sequester  eingenommene  Höhle  im  Knochen  fiillt  sich  ent- 
weder mit  allmählich  in  ossificirendes  Bindegewebe  übergehenden  Granulationen  und 
hinterlässt  dann  meist  eine  tief  eingezogene  Knochennarbe  oder  sie  überkleidet 
sich,  wie  gleichfalls  S.  268  bereits  erörtert  ist,  mit  einer  schleimhautartigen  Mem- 
bran und  bleibt  bestehen. 

Ungünstiger  ist  die  Prognose  bei  der  Caries  necrotica.  Hier  dauert  auch 
nach  der  Entfemimg  des  Sequesters  die  jauchige  Absonderung  und  die  Gefahr 
tödtlicher  Folgeerkrankungen  unverändert  fort.  Bei  kleinen  Kindern  freilich  gelangt 
eine  Caries  des  Warzentheils  mit  fistulösem  Durchbruch  desselben  nicht  selten  auch 
ohne  jeden  oi)erativen  Eingiiflf  nach  monate-  oder  jahrelangem  Bestehen  zur  Heilung. 
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Weber-Likl  empfahl  zur  Heihitig  circvmseripter  Caries  sowie  zur  Beseitigong 
oberflächlich  Decrotischer  Stellen  im  äusseren  Gehörgang  und  in  der  Paukenhöhle  das 
folgende  Verfahren :  Man  bringe  eine  an  ihrem  gerieften  Ende  in  j4cid.  sulfur,  pttr,  oder 
dintt.  getauchte  Silbersonde  längere  oder  kürzere  Zeit  mit  den  die  erkrankte  Knochen- 
parthie  bedeckenden  Granulationen  in  Berührung  oder  steche  sie,  wodurch  das  krankhafte 
Gewebe  noch  schneller  zur  Necrotisirung  gebracht  wird,  mehrmals  in  letztere  ein.  Sind 
die  Granulationen  nach  einigen  Tagen  unter  Bestäubung  mit  Borpulver  verschwunden,  so 
wird  ein  dem  Umfang  der  kranken  Knocbenstelle  entsprechendes  kleines,  festgewickdtes, 
in  Acid.  sulfiir.  pur.  getauchtes  Wattepfröpfchen  mit  rincette  oder  Sonde  auf  die  voAer 
trocken  abgetupfte  cariöse  Stelle  gedrückt  und  im  Gehörgang  einige  Secunden,  in  der 
Paukenhöhle  nur  einige  Augenblicke  mit  ihr  in  Contact  gehalten.  Wird  der  hierbei  ent- 
stehende Schmerz  zu  intensiv,  so  entferne  man  das  Pirüpfchen;  hält  er  trotzdem  nodi 
lange  an,  so  giesse  man  alcalisirte  Milch  in  den  Gehöi^ang,  wodurch  er  bald  gehoben 
wird.  Hat  sich  nach  einigen  Tagen  der  Schwefelsäureschorf  abgestossen  und  eigiebt  die 
Sondenuntersnchung  noch  immer  rauhen  Knochen,  so  wiederhole  man  die  Aetzung  mit 
einem  in  die  Mitte  der  kranken  Parthie  einzudrückenden,  schwefelsäuredurchfeuc^teten 
Wattepfröpfchen. 

ARBT8CHMANN  drückto  gegen  cariöse  Knochenstellen  nach  vorheriger  sorgfaltiger  Rei- 
nigung des  Ohrs  ein  mit  JoäoUösung  (Jodol.  2,0,  Aloohol.  16,0,  Glycerin.  32,0)  getränktes 
Gazebäuschchen  an  und  erneuerte  dasselbe  täglich,  wenn  möglich,  sogar  2  mal  des  Tages. 
Zuvor  wurden  die  Stellen  mit  Glycerin  und  Alcohol  betupft.  Schon  nach  den  ersten  Appli- 
cationen  sistirte  der  Geruch. 

Bei  superficieller  sowohl  wie  bei  centraler  Caries  und  Necrose  des 
War&entheils  müssen  die  erkrankten  A'nochenparthieen  mit  dem  scharfen 
Löffel  entfernt  werden,  naxshdem  bei  letzterer  eine  etwa  vorhandene  Fistelöffnung 
in  der  Corticalis  hinreichend  erweitert  oder,  wenn  eine  solche  nicht  vorhanden 
war,  das  Antr.  mastoid.  aufgemeisselt  ist  (vergl.  S.  272).  Man  warte  hiermit 
nicht  etwa,  bis  Hirnreizungssymptome  oder  Erscheinungen  anderer  lebens- 
gefährlicher Folgeerkrankungen  bereits  aufgetreten  sind.  Die  Aufmeisshmg 
des  Antr,  mastoid,.  bietet  auch  für  solche  Fälle  von  Caries  des  Schläfenbeins, 
in  denen  die  Pars  petrosa  miterkrankt ^  ist,  das  hauptsächlichste  Mittel  zur 
Verhütung  von  Meningitis  und  Sinusphlebitis.  Hat  man  bei  einem  Abscess  in 
der  Regio  mastoid,  Veranlassung,  das  Vorhandensein  von  Caries  zu  vemiuthen,  so 
soll  nach  Spaltung  und  Entleerung  desselben  stets  die  Corticalis  durch  Ab- 
heben und  Zurückschieben  des  Periosts  vollständig  blossgelegt  und  genau  inspi- 
cirt  werden.  Findet  man  hierbei  bereits  eine  grössere  oder  auch  feine  Fistel- 
Öffnung,  welche  meist  an  der  Wurzel  des  Warzentheils  etwas  hinter  und  über  dem 
(jehörgang  gelegen  ist,  so  muss  dieselbe  mit  Meissel  und  Hammer  soweit  vergrössert 
werden,  bis  alles  Erkrankte  aus  dem  Inneren  des  Knochens  mit  dem  scharfen  Löffel 
entfernt  werden  kann  (s.  S.  275);  zeigt  sich  der  Knochen  dagegen  nur  grau  oder 
gelblich  verfärbt,  so  muss  von  dieser  Stelle  aus,  an  welcher  dann  meistens  später 
der  Durchbruch  des  Eiters  zu  Stande  kommen  würde,  das  Antr.  mastoid.  aut- 
gemeisselt  wei-den  (s.  S.  275).  Die  Knochenerkrankung  erstreckt  sich  bisweilen 
viel  weiter,  als  es  zunächst  den  Anschein  hat.  So  findet  man  z.  B.  beim  Abtragen 
eines  für  die  Nachbehandlung  vielleicht  hinderlichen  Knochenvorepnings  mit  Meissel 
oder  Knochenzange  nicht  selten  wider  Erwarten  neue  mit  Eiter  erftlllte  Knochen- 
zellen,  einen  neuen  Krankheitsherd,  der  sich  mitunter  bis  in  das  Hinterhauptsbein, 
die  Schuppe  oder  den  Jochfortsatz  erstreckt. 

Bei  vorgeschrittener  Lungentuberculose  nimmt  man  von  den  genannten 
oi)erativen  Eingriffen  im  Allgemeinen  besser  Abstand  und  beschränkt  sich  auf  des- 
inficirende  Ausspülungen  des  Ohrs. 

Tiefe  Senlcungsabscesse  cm  Halse  gelangen  am  schnellsten  zur  Heilung, 
wenn  man  sie  vollständig  spaltet,  was  indessen,  da  sie  der  Scheide  der  grossen  Hals- 
gefösse  folgen  können,  grösste  Voreicht  erfordert,  und  wol)ei,  da  die  letzteren  durch 
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Ausser  durch  die  in  der  vorher  beschriebenen  Weise  gründlich  und  regel- 
massig vorzunehmenden  Ausspritzungen  des  Ohrs  soll  einer  ZuräcklMltung  des 
Eiters  in  der  Tiefe  dadurch  entgegengewirkt  werden,  dass  man  etwaige  Granu- 
lationen oder  Polypen,  welche  Gehörgang  oder  Paukenhöhle  mehr  minder  verlegen,  rasch 
beseitigt  (s.  hierüber  S.  307 — 310),  bei  Verengerung  des  Gehörgangs  durch  eitrige 
Unterminirung  seiner  oberen  hinteren  Wand  die  vorgebauchte  Parthie  ausgiebig  in- 
cidirt  und  so  dem  dahinter  befindlichen,  flüssigen  oder  verkästen  Eiter  einen  Aus- 
weg schafft,  und  endlich  bei  gleichmäasiger  Schwellung  der  den  (iehörgang  aus- 
kleidenden Haut  allmählich  stärker  werdende  keilförmige  Bourdonnets  aus  antisep- 
tischer Watte  oder  Gaze  oder  auch  kurze  Drainröhrclien  einlegt,  welche  durch 
Druck  eine  Erweiterung  seines  Lumens  herbeiführen  sollen. 

Subacute  Entzündungen,  welche  am  häufigsten  durch  Eiterretention  in 
der  Paukenhöhle  verursacht  werden,  erfordeni  neben  dem  Ansetzen  von  Blutegeln 
in  der  Umgebung  des  Ohrs  (s.  S.  127  u.  128)  und  event.  neben  Incisionen  in 
den  Gehörgang  und  auf  dem  Warzentheil,  wenn  die  entsprechenden  Indicationen 
für  letztere  vorhanden  sind,  die  Beseitigung  der  die  Retention  bedingenden 
localen  Verhältnisse,  Erweiterung  zu  enger  Trommelfellperforationen  etc.,  und  Durch- 
Spülungen  der  Paukenhöfüe  von  der  Tuba  aus.  Mit  Beseitigung  der  Eiterretention 
können  die  heftigsten,  bohrenden  Schmerzen  im  Ohr  und  Kopf,  hohes  Fieber  und 
bedrohliche  Erscheiimngen  meningitischer  Keizung  verschwinden.  Werden  die  Schmerzen 
nicht  durch  Eiterretention  bedingt  und  sind  dieselben  sehr  quälend,  so  erfordern  sie 
mitunter  die  Anwendung  subcutaner  Morphiumiryectionen. 

Zur  Desinfection,  Desodaration  und  zur  Verminderung  der  Secretion 
empfehlen  sich  nach  Schwaktze  Instillationen  von  Aqua  chlof^ata  1 : 5,  Aqua 
caicariae  1;10,  oder  Calcaria  cMorata  1:2000,  während  die  adstringirenden 
Blei-,  Zink-  und  Kupfersalze  —  ein  für  Caries  characteristisclies  Zeichen  —  selbst 
in  grosser  Verdünnung  leicht  nachhaltige  Schmerzen  verursachen. 

Ist  die  cariöse  Knochenstelle  klein  und  zugänglich,  so  ätze  man  sie  mit 
Höllenstein  in  Substanz  (s.  S.  126)  oder  dem  Galvanocauter  (s.  S.  126  u.  127), 
wobei  indessen  grösste  Vorsicht  nothwendig  ist,  insbesondere  wenn  die  Caries  an  den 
Paukenhöhlenwänden  sitzt.  Es  kann  sonst  leicht  Facialislähmung  hervorgerufen 
werden,  die  zwar  gewöhnlich  bald  wieder  vorübeigeht,  mitunter  aber  auch  durch 
Monate  bestehen  bleibt  Bei  der  Galvanocaustik  sind  daher  sehr  kleine  Brenner 
erforderlich  und  dürfen  dieselben  nur  ganz  kurze  Zeit  einwirken.  Nach  Politzer 
ist  die  galvanocaustische  Aetzung  nur  bei  cirumscripter  superficieller  Caries  im  Ge- 
hörgang, keinesfalls  aber  bei  Caries  am  Promontorium  gestattet.  Mit  der  Hteder- 
holung  der  Cauterisation  muss  man  je  nach  der  Stärke  der  Reaction  kürzere  oder 
längere  Zeit,  im  Durchschnitt  3 — 6  Tage  warten. 

Cariöse  Stellen  im  knöchernen  Gehörgang  können  mit  dem  scharfen 
Löffel  (Taf.  XVEH  Fig.  15)  ausgekratzt  werden  ^  indessen  darf  diesess  an  der 
oberen  Gehörgangswand  wegen  der  Nähe  der  Schädelhöhle  nur  mit  grösster  Vorsicht 
und  höchstens  bis  zu  einer  Tiefe  von  1 — 2  mm  geschehen.  Innerhalb  der 
Paukenhöhle  soll  der  scharfe  Löffel  nach  Schwartze  wegen  möglicher  Neben- 
verletzungen, Facialislähmung  etc.,  überhai^t  nicht  zur  Anwendung  gelangen,  ins- 
besondere aber  niemals  bei  Caries  der  inneren  Paukenhöhlenwand,  weil  hierbei  nur 
allzu  leicht  schon  durch  einen  ganz  geringen  Druck  die  Knochenwand  perforirt  und 
das  Labvrinth  eröffnet  werden  könnte.  Nach  Schwartze  ist  die  öfter  wiederholte 
Galvanocaustik  an  dieser  Stelle  entschieden  ungefährlicher  und  ebenso  wirksam. 

Nach  dem  Auskratzen  des  cariösen  Knochens  bestreue  man  die  blossgelegten 
Stellen  mit  Jodoform-  oder  Jodolpulver. 
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schnell  nach  Ausstossung  eines  Sequesters.  Bei  frischer,  unter  heftigen  Schmerzen 
verlaufender  Entzündung  im  Ohre  erweist  sich  mitunter  die  Application  des  künst- 
lichen Blutegels  auf  den  Warzentheil  sowie  auch  die  innerliche  Verabreichung  von 
Jodkali  (0,5 — 1,0  pro  die),  die  Einreibung  von  Jod-  oder  JodolscUben  mit  narcotischen 
Zusätzen  in  der  Umgebung  des  Ohrs  und  der  Gebrauch  von  Jodbädem  sehr  nützlich. 
Die  electrische  Behandlung,  welche  zuweilen  auch  eine  sehr  lange  bestehende 
Facialisparalyse,  gegen  welche  sich  die  Jodcur  erfolglos  erwies,  noch  beseitigen  »xler 
wenigstens  erheblich  bessern  kann,  darf  nur  in  solchen  Fällen  angewandt  werden, 
wo  keine  Reactionserscheinungen  oder  gefahrdrohenden  Symptome  vorhanden  sind. 
Bleibt  die  Facialislähmung  noch  nach  Ausheilung  der  Caries  und  Beseitigung  der 
Eiterung  bestehen,  so  ist  sie  unheilbar,  und  liat  die  Anwendung  des  faradischen 
Stroms  in  solchen  Fällen  nur  den  Zweck,  der  Atrophie  der  gelähmten  Gesichts- 
muskeln entgegenzuwirken. 


VI.  Das  Cholesteatom  oder  die  Perlgesehwulst  des 

Schläfenbeins. 

Unter  obiger  Bezeiclmung  verstehen  die  Ohrenärzte  zwiebelartig  aus  con- 
centrisch  geschichteten  I^idennislamellen  zusammengesetzte  Massen,  welche  im 
Mittelohr,  und  zwar  hier  am  liäufigsten  im  Antrum  mastoid.  und  im  Recessus 
epit\Tnpanicus ,  seltener  im  äusseren  Gehörgang,  noch  seltener  im  Trommelfell  und 
im  Labyrinth  vorkommen. 

Ihre  Grösse  schwankt  von  derjenigen  eines  Hanf  koms  bis  zu  der  eines  grossen 
Hühnereis.  Durch  allmähliches  Waclistlmm,  oft  auch  durch  rascheres  Aufquellen 
nehmen  sie  an  Umfang  zu,  wobei  die  Knochenhöhlen,  in  denen  sie  ihren  Sitz 
haben,  theils  durch  Druckusur,  theils  in  Folge  cariöser  Zerstörung  ihrer 
ff^andungen  mehr  minder  beträchtlich  erweitert  bez.  durchbrochen  werden  können. 
Die  cariöse  Erkrankung  der  umgebenden  Knochenwände  ist,  wofern  sie  nicht  schon 
vor  der  Cholesteatombildung  bestand,  auf  entzündliche  Reizung  durch  die  Zersetzungs- 
producte  der  abgestorbenen  und  faulenden  Epidermismassen  sowie  durch  die  zwischen 
ihnen  befindlichen  Micrococcen  zu  beziehen. 

Auf  Grund  der  genannten  Vorgänge  kann  ein  zunächst  im  Antr.  mastoid. 
sitzendes  Cliolesteatom  später  den  ganzen  Warzentheil  in  einen  einzigen  grossen 
Hohlraum  verwandeln,  die  Wände  desselben  zerstören  und  so  entweder  nach  aussen 
hinter  der  Ohnnuschel  oder  nach  vom  in  den  Gehörgang,  nach  oben  in  die  mittlere 
oder  endlich  nach  innen  in  die  hintere  Schädelgrube,  den  Sinus  trausversus  oder  die 
Felsenbeinp\Tamide  mit  dem  in  dieser  gelegenen  Lab^iinth,  endlich  nach  unten  gegen 
die  Incisura  mastoid.  durchbrechen,  ein  im  Cavum  tympani  befindliches  djis  Trommel- 
fell und  den  oberen  knöchernen  Theil  der  lateralen,  die  innere  Paukenhöhlenwand, 
das  Tegmen  tjmpani  oder  auch  endlich  den  Boden  der  Paukenhöhle,  also  das  Dach 
der  Fossa  jugularis  perforiren.  Mitunter  entsteht  durch  Zerstörung  ausgedehnter 
Abschnitte  des  Schläfenbeinknochens  seitens  der  Cholesteatommassen  eine  grosse  un- 
regelmässige  Höhle,  in  welcher  äusserer  Gehörgang,  Pars  mastoid.,  Cavum  tympani, 
Labyrinth  und  andere  Tlieile  der  Felsenbeinpyramide  vollkommen  aufgegangen  sein 
können. 

Bei  Durchbruch  des  Cliolesteiitoms  in  die  Schädelhöhle  zeigt  sich  die  dassell)e 
bedeckende   Dura   mater    meist    stiirk   verdickt   und    mitunter  gegen    das   Gehirn 
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höckrig  vorgebaucht  (Taf.  X  Yig,  1),  seltener  perforirt.  Im  Gegensatz  zu  der 
Erweiterung  der  Warzenzellen  durch  Usur  bez.  Caries  findet  man  dieselben  in 
anderen  Fällen  durch  Sclerose  vollkommen  verödet  oder  wenigstens  die  Coriicaiis 
in  Folge  der  chronisch  entzündlichen  Reizung  stark  verdickt  und  ehurnisirt. 
Gerade  in  solchen  fallen  aber  ist  die  Gefalir,  dass  das  Cholest^eatom  durch  die  dünne 
Decke  der  Paukenhöhle  und  des  Antrum  mast.  in  die  Schädelhöhle  durchbricht, 
am  grossesten. 

Entsprechend  den  praeformirten  oder  durch  üsur  bez.  c^riöse  Zerstörung  der 
Wände  neu  entstandenen  Knochenhöhlen,  welche  von  dem  Cholesteatom  erfüllt  werden, 
zeigt  das  letztere  zuweilen  eine  sehr  unregelmässige  Gestalt  und  knoUen-  oder 
zapfenfbrmige  Erhabenheiten  (Taf.  X  Fig.  1). 

Seine  Farbe  ist  weiss,  die  Oberfläche  perlmutterartig  glänzend,  an  den  zer- 
setzten Parthieen  mehr  schmutzig-bräunlich. 

Auf  dem  Durcfischnitt  erkennt  man  die  namentlich  in  den  peripheren  Zonen 
der  Geschwulst  vollkommen  concentrisch  gelagerten  dünnen  Lamellen,  die  in  der 
Hauptsache  aus  verhornten  oder  fettig  zerfallenen,  runden  oder  polygonalen  Matten- 
epithelien  bestehen,  welche  2 — 3  mal  so  gross  sind  wie  die  der  Mittelohrschleim- 
haut, in  Grösse  und  Form  den  Epidermiszellen  des  äusseren  Gehörgangs  gleichen, 
und  zwischen  welchen  sich  häufig  Bacterien,  Fettkömer  und  Cholestearinkrystalle, 
seltener  kernhaltige  Riesenzellen  finden.  In  vielen  Fällen  besteht  das  Cholesteatom 
durchweg  aus  den  gleichen,  perlmutterartig  glänzenden  Epidermisplatten ,  in 
anderen  findet  sich  im  Centrum  desselben  ein  aus  Detritus,  Fettnadeln,  Cholestearin- 
krystallen,  glänzenden,  unregelmässig  gestalteten  Schollen  und  zahllosen  Bacterien 
bestehender,  ungemein  fötider,  käsiger  Kern. 

Die  Wände  der  die  Geschwulst  bergenden  Knochenhöhlen  sind  entweder 
glatt  oder  rauh.  Sie  werden,  so  lange  sie  noch  nicht  cariös  erkrankt  sind,  gleich- 
massig  von  einer  dünnen,  glatten,  weissen  oder  weiss-röthlichen,  stellenweise  i)erl- 
mutterartig  glänzenden  Membran  überzogen,  welche  aus  einer  dem  Knochen  fest 
aufliegenden,  sehr  dünneu  Bindegewebslage  und  einer  4 — 6  fachen,  dem  Rete  Mal- 
pighii  analogen  Zellschicht  besteht,  deren  oberste  nach  dem  Centrum  der  Höhle  zu 
gelegene  Schicht  direct  in  die  kernlosen,  polygonalen  Plattenzellen  des  dieser  Höhlen- 
membran innig  anliegenden  Cholesteatoms  übergeht  (Taf.  IX  Fig.  10). 

Nach  der  Entfernung  des  letzteren  behält  die  beschriebene  Auskleidungs- 
membrcui  der  Knochenhöhlen  ihre  epidermisartige  Beschaffenheit  bei  und  producirt 
häufig  schon  kurze  Zeit  nach  der  Entfernung  wieder  neue  Epidermislamellen. 

Auffallend  häufig  findet  man  das  Cholesteatom  bei  chronisclien  MitteloJtr- 
eiterungen  mit  Perforation  der  Shrapnelf sehen  Membran  oder  mit  fistulösem 
Durchbmch  in  den  äusseren  Gehörgafig  bez.  durch  die  laterale  Wand  des 
Warzentheils. 

In  sehr  vielen  Fällen  von  Cholesteatom  des  Mittelohrs  zeigt  die  Schleimhaut 
des  letzteren  polypöse  Granulationen. 

Die  Cholesteatome  des  Meat.  audit.  ext.  —  Anhäufungen  von  grossen, 
festen  Ballen  zwiebelartig  geschichteter  Epidermislamellen,  welche  der  Aussen- 
fli\che  des  Trommelfells  und  den  Wänden  des  Gehörgangs  fest  anhaften  und  den 
knöchernen  Abschnitt  des  letzteren  häufig  stark  erweitern  * —  sind  als  solche 
mit  Sicherheit  nur  dann  anzusprechen,  wenn  das  Trommelfell  nicht  perforirt  ist, 
und  auch  die  knöchernen  Wände  des  Gehörgangs  keine  Defecte  zeigen,  welche  eine 
Communication  mit  dem  Mittelohr  herstellen.  Sonst  nämlich  bleibt  es  zweifelhaft, 
ob  das  im  Gehörgang  gefiuidene  Cholesteatom  nicht  im  Mittelohr  entstanden  und 
erst  von  hier  aus  in  den  Gehörgang  vorgedrungen  ist. 
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In  den  stecknadelkopfjBn'ossen,  weissen  und  glatten  EpitheUaUcugeln,  welche  Politzer 
in  den  mit  Epithel  ausgekleideten,  drüsenartigen  Einsenkungen  der  entzündeten  wuchern- 
den Pafäcenhöhlensch&mhant  bei  Mittelohreiterung  gefunden  hat,  und  die  sich  durch 
Abschnürung  des  Driisenscblaucbs  und  Fortwuchem  des  eingeschlossenen  Epithels  in  den 
so  entstandenen  cystenartigen  Räumen  zu  wahren  Cholesteatomen  weiter  entwickeln  können, 
werden  wohl  nur  sehr  wenige  Perlgeschwülste  des  Mittelohrs  ihren  Ursprung  haben,  und 
noch  seltener  vielleicht  dürfte  die  von  Böttchkr  und  Sghwartze  für  immerhin  möglich 
gehaltene  Entstehung  primärer  Cholesteatome  im  Labyrinth  von  der  epithelialen  Aus- 
kleidung des  Aquaeductus  vestibuli  sein. 

Die  Cholesteatome  des  Meat.  audit.  ext.  entstehen  durch  eine  chronische  desqua- 
mative Entzündung  der  das  Trommelfell  und  den  äusseren  Gehörgang  bedeckenden 
Cutisschicht. 

Wie  ersichtlich,  gehen  die  Ansichten  der  Autoren  über  den  Entstehungs- 
modus der  Cholesteatome  des  Felsenbeins  weit  aus  einander;  sie  unterscheiden 
sich  auch  insofern,  als  einzelne  nur  eine  der  angeführten  Erklärungen  für  das  Zustande- 
kommen der  in  Bede  stehenden  Geschwülste,  andere  mehrere  bez.  alle  gelten  lassen. 
Letzterer  Standpunkt  dürfte  nach  meiner  Meinung  der  richtigere  sein. 

Verlauf  und  Prognose:  In  den  sehr  seltenen  Fällen  von  ächter  Perl- 
geschmästbildung  zeigt  die  Umgebung  im  Beginn  keine  Entzündung.  Erst  später 
tritt  Eiterung  hinzu  und  können  durch  diese  sowohl  wie  auch  durch  das  Wachs- 
thum  des  Tumors  allein  Perforation  des  Trommelfells  und  die  vorher  bereits  er- 
wähnten, durch  Usur  oder  Caries  verursachten  Veränderungen  am  Knochen  zu  Stande 
gebracht  werden. 

Auch  die  secimdären,  durch  desquamative  Entzündung  der  Mittelohrschleim- 
haut entstandenen  Cholesteatome  im  Schläfenbein  können  Jahre  lang  bestehen, 
ohne  entzündliche  Beactionserscheinungen  hervorzurufen.  Sie  verursachen  dann  ent- 
weder gar  keine  subj.  Beschwerden  —  selbst  bei  ausgedehnten  Zerstörungen  des 
Knochens  fehlen  häufig  ernste  Erscheinungen  vollkommen  —  oder  ein  Gefühl  von 
Schwere  und  Druck  im  Kopf,  Kopfschmerz  oder  Schwindel 

Nicht  selten  tritt  ganz  plötzlich,  sei  es  dass  durch  raschen  Nachschub  neuer 
Schichten,  sei  es  dass  durch  Eindringen  von  Wasser  oder  Dämpfen  ins  Ohr  (z.  B.  bei 
einem  Dampfbad)  die  Perlgeschwulstmassen  zum  Aufquellen  gebracht  werden  oder 
dass  hinter  denselben  eine  Eiterung  auftrat,  heftige  Entzündung  ein,  welche  nicht  nur 
mit  intensiven  Schmerzen  einhergelien,  sondern  in  Folge  der  durch  das  Cholesteatom 
bedingten  Eiterretention  zu  gefährlichen  Coraplicationen  filhren  kann.  Ist  es  doch 
natürlich,  dass  die  schwer  zu  entfernenden  Perlgescli\%nlstmassen  im  Mittelohr,  mögen 
dieselben  von  einer  ächten  Neubildung  stammen  oder  das  Product  einer  desquama- 
tiven Entzündung  sein,  den  Abfluss  der  durch  die  Entzündung  der  umgebenden 
Theile,  sowie  den  Zerfall  der  Massen  selbst  sich  bildenden  Secretions-  bez.  Zer- 
setzungsproducte  oft  sehr  behindern,  sodass  in  vielen  Fällen  Resoq)tion  der  letzteren 
und  hierdurch  Sinusthrombose  mit  Pyaemie  oder  Septicaemie,  Meningitis  oder 
Hirnabscess  zu  Stande  kommen. 

Im  Gegensatz  aber  zu  deiyenigen  Fällen  von  Cholesteatom  des  Mittelohrs,  in 
denen  es,  ohne  dass  ernstere  SjTnptome  längere  Zeit  vorhergegangen  waren,  ausser- 
ordentlich schnell  zu  lethal  verlaufender  Sinusthrombose,  Meningitis  oder  Hirnabscess 
kommt,  giebt  es  wiederum  andere,  in  welchen  heftige  Schmerzen,  Druck  und  Schwere 
im  Kopf,  ja  sogar  hohes  Fieber,  Schüttelfröste  und  Symptome  meningitischer 
Reizung  längere  Zeit  bestehen,  dann  aber  nach  spontaner  oder  künstlicher  Ent- 
fernung der  Perlgeschwulstmassen  vollkommen  verschwinden,  vielleicht,  um  nach 
einiger  Zeit,  wenn  sich  die  Massen  wieder  angesammelt  haben,  von  Neuem  aufeu- 
treten.  Denn  auch  nach  vollkommener  Entfernung  der  Cholesteatommassen, 
selbst  durch  einen  operativen  Eingriff,  ist  eine  Wtederansamnüwig  derselben 
schwer   zu   verhüten.     Der  letztere  Umstand   macht  das  diolesteatom  des  Mittel- 
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Enieisen  sich  auch  hiemach  öftere  Versuche,  das  Cholesteatom  des  Gehörgangs 
durch  Ausspritzungen  allein  zu  entfernen,  erfolglos,  so  benütze  man  zur  Ablösung 
desselben  von  seiner  Unterlage  und  zur  Lockerung  der  sehr  cohärenten  Lamellen 
von  einander  ein  rechtwinklig  abgebogenes,  vom  stumpfes  bez.  geknöpftes  Häkchen 
(Taf.  XV  Fig.  1 2  u.  1 4).  Ist  durch  Entfemung  kleinerer  Stücke  der  Geschwulst  mittelst 
dieses  Instraments,  welches  natürlich  nur  unter  Leitung  des  Stimspiegels  und  den 
S.  115  u.  116  angegebenen  Cautelen  angewandt  werden  darf,  erst  etwas  Luft  ge- 
schaffen, so  gelingt  es  nunmehr  leichter,  den  Cholesteatompfropf  durch  weiteres  Aus- 
spritzen aus  dem  Gehörgang  herauszubefördem. 

Die  Cholesteatome  des  Mittelohrs  sind  natürlich  noch  weit  schwerer  zu  ent- 
fernen wie  diejenigen  des  Meat.  audit.  ext,  da  sie  in  den  Höhlen  des  Mittelohrs 
sowohl  dem  Strahl  des  Spritzwassers,  wie  auch  unseren  Instmmenten  (Pincetten, 
Häkchen)  viel  weniger  zugänglich  sind.  Auch  hier  wird  es  sich  empfehlen,  zunächst 
durch  Ohrtropfen  von  Alcohol  absolut,  oder  AlcohoL  absolut,  Glycerin.  pur,  aa, 
falls  dieselben  nicht  Eingenommenheit  des  Kopfes,  Kopfschmerz  oder  Schwindel  ver- 
ursachen, die  Massen  zum  Schrampfen  zu  bringen. 

Wo  man  mit  der  gewöhnlichen  Ohrenspritze  nicht  zum  Ziele  kommt  —  und 
das  wird  meistens  der  Fall  sein  —  bediene  man  sich  eines  S-förmigen,  durch  den 
Trommelfelldefect  in  die  Paukenhöhle  einzuführenden  Röhrchens  (Taf.  XVII  Fig.  6  u.  7), 
über  dessen  Anwendung  S.  118  zu  vergleichen  ist.  Ist  die  in  der  Pars  tensa  oder 
flaccida  des  Trommelfells  gelegene  Perforation  zur  Einfuhmng  des  S-Röhrchens  zu 
eng,  so  kann  man  sie,  falls  die  Anwendung  desselben  zur  Entfemung  cholesteatoma- 
tüser  oder  verkäster  Massen  indicirt  erscheint,  vorher  mit  dem  Galvanocauter 
genügend  erweitem.  Besteht  eine  FistelöfFnung  in  der  oberen  und  hinteren 
Gehörgangswand,  so  lässt  sich  durch  Einführung  des  S-Röhrchens  in  diese  der 
Strahl  des  Sj)ritzwassers  direct  in  den  Warzentheil  dirigiren.  Haben  die  mit  dem 
S-Röhrchen  durch  eine  Trommelfellperforation  oder  eine  Warzentheilfistel  hindurch 
vorgenommenen  Iiyectionen  einen  Epidermisfetzen  aus  dem  Mittelohr  in  den  Gehör- 
gang oder  wenigstens  in  den  Bereich  des  Gesichtsfeldes  befordert,  so  gelingt  es  mit- 
unter durch  laugsamen  Zug  an  demselben  mit  der  Pincette  grössere,  zusammen- 
hängende Epidemiismassen  zu  extnihiren.  Hiernach  sind  dann  wiedemm  emeute 
Iiyectionen  durch  das  S-Rührchen  vorzunehmen,  um  das  noch  etwa  Zurückgebliebene 
zu  entfemen. 

Ist  der  Gehörgjvng  zu  eng,  um  das  S-Röhrchen  einzuführen,  so  versuche  man 
das  Mittelohr  von  den  in  ihm  befindlichen  Cholesteatommassen  mittelst  Einspritzungen 
durch  den  in  die  Tuba  eingeführten  Catheter  zu  befreien.  Letztere  dürfen  aber 
nicht  mit  zu  starkem  Druck  ausgeführt  werden,  da  sonst  leicht  Schmerz  und 
Schwindel  entsteht. 

Etwaige  polypöse  Granulationen,  welche  den  Gehörgang  oder  die  Paukenhöhle 
erfüllen,  sind  vorher  zu  beseitigen. 

Lassen  sich  die  Cholesteatommassen  im  Mittelohr  durch  Ausspritzungen  nicht 
vollständig  herausschaffen,  so  quellen  die  zurückgebliebenen  nun  unter  der  Ein- 
wirkung des  injicirten  Wassers  häufig  stark  auf  und  erzeugen  hierbei  heftige  Drack- 
und  Entzündungserscheinungen.  Letztere  können  die  schleunige  Vornahme  des 
zur  vollständigen  Entfemung  der  Perlgeschnmlst  erforderlichen  operativen 
Eingriff's  nothwendig  machen.  Das  Aufquellen  kann  vielleicht  etwas  hintenan- 
gehalten werden,  wenn  man  dem  zum  Spritzen  benützten  Wasser  etwa  den  vierten 
Theil  AlcohoL  absol.  zusetzt  und  nach  dem  Ausspülen  sofort  wieder  die  alcoholischen 
Ohrtropfen  einträufeln  lässt. 
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Ist  ein  Cholesteatom  durch  Aufineisslung  des  Waxzentheils  entfernt,  so  be- 
obachtet man  häufig  auch  nach  scheinbar  gründlichster  Beseitigung  alles  Kranken 
bei  der  Nachbehandlung,  dass  sehr  bald  wieder  weiss-^raue  Membranen  auf  den 
Wundflächen  erscheinen,  welche  aus  Epidermis  mit  langen  Retezapfen  und  oft 
dicken  Lagen  verhornter  Epithelien  bestehen.  Diese  breiten  sich  allmählich  über 
die  ganze  Wundfläche  aus,  rerhüten  die  Ausheilung  des  Knochendefects  und  geben 
in  Folge  der  Zersetzung  der  sich  abstossenden  Ei)ithelien  zu  Reizungszuständen 
Veranlassung.  Durch  sie  erklärt  es  sich,  dass  auch  nach  sorgfältigster  operativer 
Entfernung  alles  Kranken  und  scheinbar  vollkommener  Vemarbung  so  häufig  hart- 
näckige Recidive  der  Cholesteatonibüdung  auftreten  ohne  vorausgegangene  Sym- 
ptome von  Entzündung  und  Eiterung.  Die  vorher  S.  332  beschriebene  Beobachtung 
Kirchker's  macht  uns  die  grosse  Schwierigkeit  verständlich,  alle  „Keime''  des 
Cholesteatoms  gründlich  auszurotten.  Will  man  Recidive  aber  verhüten,  so  bleibt 
nichts  übrig,  als,  wie  es  Kirchner  vorschlägt,  bei  operativer  Entleerung  des 
Cholesteatoms  aus  dem  Warzentheil,  ähnlich  \^'ie  bei  einer  bösartigen  Neubildung, 
noch  einen  beträchtlichen  Theil  von  dem  scheinbar  gesunden  Knochengewebe  gleich- 
zeitig wegzunehmen,  da  man  „nur  auf  diese  Weise  im  Stande  ist  alle  Keime  des 
Cholesteatoms  zu  zerstören".  Erscheinen  die  Membranen  dennoch  wieder,  so  ent- 
ferne man  sie  mit  dem  scharfen  Löffel. 

ScHWARTZE  schien  die  Anwendung  einer  JodoformemuJsion  in  Glycerin  oder 
Mandelöl  die  Regeneration  der  in  Rede  stehenden  Membranen  wenn  auch  nicht  ganz 
zu  verhindern,  so  doch  etwas  zu  beschränken. 

Die  breite  Aufmeisslung  des  fVarzentheils  ist  das  einzige  Mittel ,  um 
eine  Perlgeschwulst  des  Mittelohrs  zu  vollkommener  Heilung  zu  bringen.  Da 
nun  die  Entwicklung  der  cholesteatomatösen  Massen  hei  Mittelohreiterung  er- 
faJirungsgemäss  noch  häufiger  als  andere  Formen  von  Otit.  med.  purul.  chron. 
lethcUe  Folgeerkrankungen  (Meningitis,  Hirnabscess  und  Pyaemie  oder  Septi- 
caemiej  hervorruft^  so  empfiehlt  es  sich,  die  sofortige  Vornahme  der  genannten 
Operation  in  alleti  de/y'enigen  Fällen  anzurafhen,  in  denen  man  eine  Perl- 
geschnndst  im  Mittelohr  mit  Sicherheit  diagnosticirt  hat. 


VU.  Fremdkörper  im  Ohre. 

Kindern  bereitet  es  ein  besonderes  Vergnügen,  sich  selber  oder  iliren  Gespielen 
Fremdkörper  in  die  Ohren  zu  stecken.  Sie  benützen  hierzu  alle  möglichen  Dinge, 
wie  Erbsen,  Linsen,  Bohnen,  Kirschkerne,  Kaffeelwhnen,  Gotreidekömer,  Johannis- 
brodkeme,  kleine  Steine,  Glas-  oder  Metallperlen,  kleine  Knöpfe,  Papierkügelchen 
und  Anderes  (vergl.  auch  Taf  X  Fig.   11). 

Bei  Erwachsenen  kommen  Fremdkörper  im  Ohre  sehr  viel  seltener  vor  und 
in  der  Regel  aus  ganz  bestimmter  Veranlassung.  So  finden  wir  sie  öfters  bei 
Leuten,  welche  an  Jucken  im  Ohre  leiden  und  die  üble  Angewohnheit  haben,  die 
Wände  des  Gehörgangs  mit  festen  Körpern  zu  scheuern.  Bei  dieser  Manipu- 
lation bleiben  nicht  selten  die  aus  Metall,  Porcellan  oder  Hom  verfertigten,  mitunter 
nur  lose  aufgesteckten  Knöpfe  der  Notizbleistifl»  im  Gehörgang  stecken;  auch 
können  hierbei  Holzstückchen  von  einem  Zalmstocher,  Zündhölzchen  und  dergl.  im 
Ohre  abbrechen.  Sodann  gelangen  bei  Erwachsenen  mitunter  PVemdkörper  zur  Be- 
obachtung, welche  zur  Linderung  von  Zahn-,  seltene?^  von  Ohrenschmerzen 
und  -sausen  in  den  Gehörgang  gesteckt  iMirden.    Hierhin  gehören  die  sogenannten 
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Ohr-  oder  Magnetpillen,  femer  Stücke  von  Campher,  Knoblauch,  Zwiebeln,  rohen 
Kartoffeln  oder  Speck.  Auch  koount  es  vor,  dass  Personen,  welche  die  gieichfalls 
üble  Angewohnheit  haben.  Wattepfropfe  sehr  tief  in  das  Ohr  zu  stecken,  dieselben 
nicht  wieder  herausbekommen  können  oder  auch  ihr  Vortiandensein  ganz  veigessen. 
Endlich  können  sowohl  bei  Erwachsenen  wie  bei  Kindern  lebende  Utiere  in 
das  Ohr  hineinkriechen  oder  -fliegen.  Es  sind  dieses  am  häufigsten  die  Küch«i- 
schwaben  (Taf.  X  Fig.  lla>.  femer  Fliegen.  FKÄe,  Wanzen,  der  Ohrwnnn  (Forfi- 
cula  auricularis),  kleine  Spinnen,  sodann  die  bei  putriden  Temachlässigten  Ohr- 
eitemngen  mitunter  in  grossen  Massen  im  Gehörgang  und  der  Paukenhöhle  vor- 
kommenden Fli^enlarven,  welche  sich  aus  den  Eiem  der  Fliege  entwickeln,  als 
Wümier  erscheinen  und  sehr  bew^lich  sind. 

Symptome,  Verlauf  und  Prognose:  In  der  überwiegenden  Mehrzahl 
der  Fälle  verursachen  die  Fremdkörper  im  Ohre  keinerlei  Beschwerden  oder 
Gefahren  ßr  den  Patienten  und  beeinträchtigen  selbst  das  Hörvermögen  gar 
nicht  oder  nur  unbedeutend.  Letzteres  erklärt  sich  daraus,  dass  sie,  wenn  man 
von  tief  eingeführten  Wattepfropfen  absieht,  das  Lumen  des  Gehöigangs  meist  nicht 
hermetisch  verschliessen,  vielmehr  noch  Spalten  übrig  lassen,  durch  welche  die  Schall- 
wellen zum  TrommelfeU  gelangen  können.  Allerdings  sind  in  der  Literatur  einzelne 
Fälle  mitgetheilt,  wo  Fremdkörper  im  Ohre  durch  Reizung  der  im  Gehöiigang  ver- 
laufenden Trigeminus-  und  Vaguszweige  nervöse  Reflexerscheinungen,  wie  hart- 
näckigen Hustenreiz,  Asthma,  Uebelkeit  und  Erbrechen,  Blepharospasmus,  epileptische 
Krämpfe,  Cephalalgie,  ausgelöst  haben.  Dieses  aber  sind  seltene  Ausnahmen,  und 
die  Regel  ist,  dass  todte  Fremdkörper  y  wofern  man  sie  nur  in  Ruhe  lässt, 
ruhig  im  Ohre  bleiben  können,  ohne  irgend  welche  Gefahr  oder  nennens- 
werthe  Beschwerden  herbeizuführen. 

Lebende  Thiere  im  Ohre  verursachen  dem  Patienten  allerdings  Beschwerden, 
zuweilen  sogar  sehr  heftige.  Dieselben  bestehen  in  Schmerzen  und  ferner  in  mit- 
unter überaus  starkem,  dem  Donner  ähnlichen  subj.  Geräusch,  Erscheinungen,  welche 
durch  das  Herumkriechen  oder  -springen  der  Insecten  auf  den  Gehörgangswänden 
und  dem  Trommelfell  hervorgerafen  werden  und  den  Patienten  nicht  selten  in  grosse 
Aufregung  versetzen.  Sehr  starke  Schmerzen  und  selbst  Delirien  können  durch  die 
Bewegung  der  bei  Kindern  mit  stinkendem  Ohrenfluss,  wie  oben  erwähnt,  zuweilen 
massenhaft  im  Gehörgang  und  der  Paukenhöhle  befindlichen  Fliegenmaden  ent- 
stehen. 

Todte  Fremdkörper  indessen  —  und  auch  Thiere  sterben  nicht  selten  bald 
nach  dem  Eindringen  in  den  Gehörgang  ab,  ohne  irgend  welche  krankhaften  Er- 
scheinungen veranlasst  zu  haben,  —  vemrsachen,  wie  hier  absichtlich  nochmals 
hervorgehoben  werden  soll,  von  seltenen  AusnahmetäUen  abgesehen,  wenn  man  sie 
nur  in  Ruhe  lässt,  gar  keine  Gefahren  oder  Beschwerden  für  den  Patienten. 

Es  sind  in  der  Literatur  zahlreiche  Fälle  mitgetheilt,  wo  bei  einer  zufälligen 
Untersuchung  des  Ohres  Fremdkörper  (z.  B.  Schieferstiftstückchen,  Erbsen,  Kirsch- 
kerne, Steine,  ein  cariöser  Backzahn)  gefunden  wurden,  welche  30,  ja  selbst  50 
Jahre  im  Gehörgang  lagen,  olme  dass  der  Patient  von  ilu^m  Vorhandensein  iigend 
etwas  gewusst  oder  eine  Unbequemlichkeit  verspürt  hatte. 

Auf  der  anderen  Seite  soll  nicht  imer^nt  bleiben,  dass  die  Fremdkörper 
häufig  von  Ohrenschmalz  umhüllt  werden,  und  dass  lüerdurch  gelegentlich  der  S.  18t 
geschilderte  Symptomencomplex  eines  obturirenden  Ceniminalpfropfis  entstehen  kann 
(Schwerhörigkeit,  Druckgefühl,  Ohrensausen  etc.).  Diese  Erscheinungen  jedoch  treten 
gewöhnlich  erst  nach  längerer  Zeit  auf  und  bieten  bei  ihrer  relativen  Unerhebliclikeit 
wahrlich  keine  Veranlassung,  das  Hineingerathen  von  Fremdkörpern  in  das  Ohr  als 
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eine  grosse  Gefahr  zu  betrachten,  welche  sofortige  Entfernung  derselben  dringend 
erheischt,  eine  Ansicht,  die  nicht  energisch  genug  bekämpft  werden  kann,  welche 
indessen  beim  Laienpublicum  sowohl  wie  auch  bei  einem  Theil  der  Aerzte  immer 
noch  besteht. 

Der  Fremdkörper  im  Ohre  verursadU  keine  Gefahren  für  den 
Patienten f  wenn  man  ihn  nur  in  Ruhe  lässtf 

Leider  geschieht  dieses  nur  in  den  seltensten  Fällen.  Gewöhnlich  machen 
schon  die  Angehörigen,  sobald  sie  erfahren,  dass  ein  Kind  sich  einen  Fremdkörper  in 
das  Ohr  gesteckt  hat,  sofort  den  Versuch,  ihn  zu  entfernen.  Sie  benützen  hierzu  in 
der  Eegei  eine  Haarnadel.  Das  corpus  alienum  hiermit  herauszubefördem  gelingt 
ihnen  wohl  niemals.  Häufig  schieben  sie  im  Gegentheil  das  ursprünglich  ganz  vorne 
am  Ohreingange  liegende  weiter  in  die  Tiefe.  Ist  dieses  geschehen,  so  suchen  sie 
nun  Hülfe  bei  Heilgehülfen  oder  auch  häufig  bei  Aerzten  nach,  welche  sich  mit 
Ohrenheilkunde  niemals  beschäftigt  haben.  Hier  werden  dann  die  Versuche,  den 
Fremdkörper  Instrumenten  zu  extrahiren,  weiter  fortgesetzt,  wobei  insbesondere 
Zangen  und  Pincetten  zur  Anwendung  gelangen.  Dass  es  mit  solchen  fast  immer 
unmöglich  ist,  fremde  Körper  aus  dem  Ohre  zu  entfernen,  sollte  a  priori  einleuchten. 
Nur  ganz  dünne  Gregenstände,  wie  etwa  Nadeln,  können  im  Gehöigang  mit  Pincetten 
oder  Zangen  bequem  gefasst  und  herausgeholt  werden,  aber  auch  diese  nur  dann, 
wenn  mit  dem  Stirnspiegel  genügend  Licht  hineingewori'en  winl,  um  das  Operations- 
feld ausreichend  zu  erhellen,  und  wenn  femer  der  Patient  während  der  ganzen 
Manipulation  den  Kopf  vollkommen  ruhig  hält.  Beides  ist  niemals  der  Fall.  Aerzte, 
welche  zur  Entfernung  eines  Fremdkörpers  aus  dem  Ohre  sofort  zu  Zangen  oder 
Pincetten  greifen,  sind  mit  den  Fundamenten  der  Ohrenheilkunde  so  wenig  vertraut 
dass  sie  in  dem  kunstgerechten  Gebrauch  des  Betiectors  gleichfalls  kaum  bewandert 
sein  dürften,  und  dass  Kinder  oder  auch  selbst  Erwachsene  während  einer  instru- 
menteilen Fremdköri)ereitraction  mittelst  Zangen  oder  Pincetten  vollkommen  ruhig 
sitzen,  ist  bei  der  grossen  Empfindlichkeit  des  Gehörgangs  ebenfalls  ausgeschlossen. 
Ausserdem  aber  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  kein  Kaum  vorhanden,  um  die 
Branchen  einer  Zange  oder  Pincette  zwischen  Fremdkörper  und  Gehörgangswände 
zu  schieben,  wie  es  doch,  wenn  man  den  ersteren  fassen  will,  nothwendig  wäre. 

Was  geschieht  also,  wenn  —  trotz  all'  dieser  auf  der  Hand  liegender  Be- 
denken ein  leider  auch  heute  noch  immer  häufiger  Fall  —  dennoch  ohne  genügende 
Beleuchtung,  gewöhnlich  auch  ohne  gehörige  Fixirung  des  Kopfes  des  Patienten 
der  J  ersuch  gemacht  wird,  den  Fremdkörper  mit  Zangen  oder  Pincetten  zu 
ent fernen?     In  der  Kegel  Folgendes: 

Während  das  Instrument  im  Ohre  geöfi&iet  wird  oder  auch  schon  beim  Ein- 
führen desselben  wird  die  Gehörgangswand  unsanft  berührt,  Patient  empfindet  hier- 
bei heftigen  Schmerz  und  macht  in  Folge  dessen  eine  dem  Operateur  tmerwartete 
Bewegung  mit  dem  Kopfe,  wobei  das  im  Ohr  befindliche  Instrument  oft  genug 
nicht  nur  die  Gehörgangswand  verletzt,  excoriirt  oder  quetscht,  sondern  auch  den 
Fremdkr>q)er  weiter  in  die  Tiefe  stösst.  Werden  die  Extractionsversuche  trotzdem 
weiter  fortgesetzt,  so  wiederholt  sich  dieses  immer  häufiger  und  in  verstärktem 
Masse.  Durch  die  mechanische  Keizung  bez.  Verletzung  des  Gehörgangs  wird  der- 
selbe immer  empfindlicher,  der  Patient  in  Folge  der  Schmerzen  immer  unruhiger 
und  ungeduldiger,  die  Kinder  —  und  um  solche  handelt  es  sich  ja  meistens  —  wehren 
sich  mit  Händen  und  Füssen,  schreien  und  halten  den  Kopf  auch  nicht  eine  Sekunde 
lang  ruhig.  Verliert  der  „Operateur"  trotz  alledem  nicht  den  Muth,  so  wird  es 
ihm  bei  weiterer  Fortsetzung  der  instrumentellen  Extractionsversuche  allmählich  ge- 
lingen,   nicht   nur  die  Gehörgangswände   stark  zu  irritiren  bez.  zu  zerfetzen,  wobei 
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höhle  befindliche  Fremdköri)er,  auch  wenn  man  ihn  mit  dem  Häkchen  fest  gefasst 
hat,  oft  nicht  herübergehoben  werden  kann. 

Diagnose  und  Therapie:  Bevor  wir  an  die  Entfernung  eines  Fremd- 
körpers herangehen,  müssen  wir  uns  stets  durch  objective  Untersuchung  selber 
überzeugen,  dass  ein  solcher  auch  wirklich  im  Ohre  vorhanden  ist. 

Auf  die  Angaben  der  Patienten  dürfen  wir  uns  in  diesem  Falle  nicht  ver- 
lassen. Denn  einmal  handelt  es  sich  hier  ja  meist  um  Kinder,  deren  Aussagen 
niemals  durchaus  zuverlässig  sind;  manche  Kinder  geben  vor,  einen  Fremdkörper 
im  Ohre  zu  haben,  ohne  dass  dieses  überhaupt  der  Fall  ist,  andere  beschuldigen 
den  falschen  Gehörgang,  zeigen  z.  B.  das  rechte  Ohr,  während  das  Corpus  alienum 
thatsächlich  im  linken  sitzt  Sodann  aber  glauben  auch  Erwacfisene  nicht  selten, 
einen  Fremdkörper  im  Ohre  zu  haben,  nachdem  derselbe  schon  lange  wieder  heraus- 
gefallen ist. 

Nur  auf  diese  Weise  erklären  sich  die  häufigen  Fälle,  wo  beim  Scheuern  der 
juckenden  Gehörgangswände  mit  einem  Notizbleistift  das  lose  aufisitzende  Knöpfchen 
desselben  im  Ohre  zurückbleibt  und  wo  wir  bei  der  otoscopischen  Untersuchung 
tiotz  der  bestimmten  Angabe  des  Patienten,  dass  das  Knöpfcheu  noch  im  Gehör- 
gange stecke,  letzteren  vollkommen  frei  finden.  Das  Geftihl  von  dem  Vorhanden- 
sem des  Fremdkörpers  im  Ohre  kann  eben,  auch  wenn  derselbe  sich  nicht  mehr 
darin  befindet,  noch  längere  Zeit  bestehen  bleiben. 

Zur  Feststellung  der  Diagnose  bediene  man  sich  des  Ohrenspiegels,  Mit 
diesem  wird  es  uns,  wenn  rohe  instrumenteile  Extractionsversuche  von  unkundiger 
Hand  noch  nicht  vorausgegangen  sind,  fast  immer  gelingen,  den  Fremdkörper  zu 
constatiren.  Nur  ganz  kleine  Thiere  (Wanzen,  fast  microscopisch  kleine  Spinnen), 
welche  sich  im  Sinus  meat.  aud.  ext.  (Taf.  I  Fig.  1  u.  3)  verstecken,  können 
gele^ntlich  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  der  Wahrnehmung  entgehen.  Sonst 
aber  werden  wir  im  Gehörgang  stets  eine  Masse  finden,  welche  entsprechend  ihrer 
Grösse  die  Besichtigung  des  Trommelfells  mehr  weniger  behindert,  die  uns  indessen, 
da  sich  der  Fremdkörper  nicht  selten  mit  Ohrenschmalz  umhüllt,  gelegentlich  auch 
als  Ceruminalpfropf  imponiren  kann. 

Die  Natur  des  im  Ohre  steckenden  Fremdkörpers  zu  erkennen,  wird,  auch 
wenn  derselbe  nicht  von  Ohrenschmalz  eingehüllt  ist,  in  vielen  Fällen  nicht  leicht 
s^in,  da  man  ja  bei  der  otoscopischen  Untersuchung  meist  nur  eine  Fläche  des- 
selben zu  Gesicht  bekommt.  Trotzdem  ist  eine  behufs  näherer  Aufklärung  vor- 
^nehmende  Sondenuntersuchung  in  der  Regel  nicht  rathsam  und  höchstens 
in  solchen  Fällen  gestattet,  wo  nach  vorausgegangenen,  von  unkundiger  Hand 
ausgeführten,  erfolglosen  instrumenteilen  Extractionsversuchen  der  Gehörgang 
durch  Schwellung  seiner  Wände,  Blutgerinnsel  oder  Granulationen  dergestalt 
verlegt  ist,  dass  wir  den  von  anderer  Seite  gewaltsatn  in  die  Tiefe  ge- 
stossenen  Fremdkörper  mit  dem  Ohrenspiegel  überhaupt  nicht  mehr  wahr- 
nehmen können,  Dass  auch  in  diesen  Fällen  die  Sondenuntersuchung  nur  unter 
Leitung  des  Stirnspiegels,  bei  gehöriger  Fixation  sowohl  des  Kopfes  wie  der  Hände 
des  Patienten,  besser  noch  in  der  Narcose  und  stets  nur  mit  grossester  Vorsicht 
vorgenommen  werden  darf,  weil  man  sonst  Gefahr  laufen  würde,  das  Corpus  alienum 
noch  mehr  in  die  Tiefe  zu  schieben  oder  auch  den  bereits  von  Anderen  verursachten 
Verletzungen  neue  hinzuzufügen,  bedarf  keiner  weiteren  Begründung. 

Mitunter  können  wir  in  zweifelliaften  Fällen  das  Vorhandensein  eines  durch 
Spiegel-  und  selbst  Sondenuntersuchung  nicht  sicher  erkennbaren  Corpus  alienum 
im  Ohre  durch  den  Geruchssinn  feststellen,  wenn  es  sich  um  Körper  handelt,  die 
einen  starken  characteristischen  Geruch  besitzen,  wie  z.  B.  Knoblauch. 
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hörgangswände  geringer  geworden  ist,  im  Stande  sein,  durch  weiteres  Ausspritzen  den 
Fremdkörper  herauszubefördem. 

b)  Gelingt  dieses  nicht  oder  bestehen  Erscheinungen,  welche  eine  rasche 
Entfernung  des  Fremdkörpers  erforderlich  oder  wünschenswerth  machen  — 
das  Letztere  ist  der  Fall,  wenn  Fieber  oder  Cerebralsyraptome  wohl  fehlen,  die 
Patienten  aber  nicht  allein  während  oder  unmittelbar  nach  dem  Ausspritzen, 
sondern  auch  unabhängig  von  diesem  heftige  Schmerzen  im  Ohre  empfinden,  —  so 
werden  wir  nun  sofort  die  instrumenteile  Entfernung  des  Fremdkörpers  in 
Angriff  nehmen*).  Diese  aber  erheischt  die  Anwendung  der  Narcose,  da  es 
dringend  nothwendig  ist,  dass  Patient,  während  das  Instrument  sich  im  Ohre  be- 
findet, ?ollkonmien  ruhig  liegt.  Dass  die  Narcose  besonders  tief  ist,  scheint  mir 
nicht  durchaus  erforderlich  zu  sein,  wenn  man  nur  zwei  Gehülfen  hat,  welche  den 
Kopf  und  die  Hände  des  Kranken  fest  fixiren,  sodass  während  der  Operation  un- 
erwartete Bewegungen  nicht  vorkommen  können. 

Ist  hierfUr  Sorge  getragen,  so  führe  man  bei  guter  Beleuchtung  des  Gehör- 
gangs mit  reflectirtem  Licht  unter  Leitung  des  Stirnspiegels  und  je  nach  Lage  des 
Falls  nach  vorheriger  Einführung  des  Trichters  oder  auch  ohne  einen  solchen  ein 
möglichst  dünnes,  aber  doch  festes,  rechtwinklig  abgebogenes,  stumpfes  stählernes 
Häkchen  (Taf  XV  Fig.  12)  zwischen  Fremdkörper  und  oberer  hinterer  Gehör- 
gangswand —  die  Ebene  des  Häkchens  der  letzteren  parallel  gerichtet  —  so  tief 
hinein,  dass  sich  die  Spitze  desselben  hinter  dem  Corpus  alienum  befindet,  richte 
sodann  durch  eine  Axendrehung  des  Stiels  um  90®  die  abgebogene  Spitze  des 
Häkchens  gegen  die  Mitte  des  Fremdkörpers  und  versuche  nun,  durch  vorsichtiges 
Zurückziehen  des  Instruments  letzteren  mit  herausziibefbrdenL  Zweckmässig  ist  es 
hierbei,  den  Stiel  des  Häkchens  etwas  gegen  die  obere  Wand  zu  drängen.  Lag 
das  Corpus  alienum  im  inneren  Theil  des  Gehörgangs  hinter  dem  Isthmus  desselben, 
so  ist  es,  um  das  Trommelfell  nicht  zu  verletzen,  besser,  das  Instrument  nicht 
längs  der  oberen  hinteren,  sondern  längs  der  vorderen  unteren  Gehörgangswand  ein- 
zuführen, weil  diese  ja  länger  ist  als  jene  (Taf  I  Fig.  1  u.  3).  Bei  der  grossen 
Verschiedenheit  der  Fälle  bezüglich  der  Weite  des  Gehörgangs  und  der  mehr  minder 
festen  Einkeilung  der  Fremdkörper  ist  es  wünschenswerth,  zur  Entfernung  derselben 
eine  grössere  Anzahl  von  Häkchen  zur  Verfügung  zu  haben.  Die  Fig.  12,  13  (Taf.  XV) 
u.  4 — 7  (Taf  XIX)  stellen  verschiedene  Arten  derselben  dar.  Krumme  Häkchen  \aQ 
in  Fig.  1 3  (Taf.  XV)  u.  in  Fig.  6  u.  7  (Taf.  XIX)  können  nur  dann  benützt  werden,  wenn 
zwischen  Fremdkörper  und.  Trommelfell  ein  genügend  freier  Raum  sich  befindet.  In 
solchen  Fällen  erweisen  sie  sich  zur  Extraction  weicherer  Körper  wie  Watte  und  Papier- 
pfröpfe,  aufgequollene  Erbsen,  Linsen  oder  Bohnen  als  ganz  geeignet.  Auch  kann  man 
für  solche  Cbrpora  aliena  ein  gerades  oder  krummes  spitzes  Häkchen  (Taf.  XIX  Fig.  5 
u.  7)  benützen,  mit  dem  man  besser  wie  mit  dem  stumpfen  in  die  Masse  derselben 
eindringen  und  sie  mitunter  leichter  extrahiren  kann,  auf  der  anderen  Seite  aber  noch 
vorsichtiger  wie   mit  dem   stumpfen   manipuliren  muss,   um   keine  Verletzung   der 


*)  £b  dürfte  nicht  unnütz  sein,  darauf  hinzuweisen,  dass  die  instrumentelle  Fremd- 
körperextraction  aus  dem  Ohre  eine  Operation  ist,  welche  dem  speciaUstisch  ausgebildeten 
Ohrenarzt  vorbehalten  bleiben  soUte.  Denn  nur  der  in  instrumenteilen  unter  Leitung  des 
Spiegels  auszuführenden  Eingriffen  im  Obre  Erfahrene  und  Geübte  wird  die  genannte 
Operation  erfolgreich  ausführen,  ohne  dabei  dem  Ohre  Verletzungen  zuzufügen,  welche 
später  nicht  nur  für  das  Sinnesorgan,  sondern  auch  fiir  Leben  und  Gesundheit  des  Patienten 
verhängnissvoll  werden  können.  Das  Hinzuziehen  eines  Ohrenarztes  in  solchen  FälUfi. 
dürfte  sich  daher  selbst  dann  empfehlen,  wenn  dadurch  ein  Zeitverlust  von  mehreren 
Stunden  verursacht  wird. 
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gangs.  Bei  dieser  Operation  circumcidirt  man  die  Muschel  in  derselben  Weise 
wie  bei  der  SiACKE'schen  (s.  S.  137  u.  138),  indessen  wird  hier  der  Schnitt  nicht  wie 
bei  jener  auch  durch  das  Periost  geführt.  Sodann  wird  Muschel  und  knorpliger  Ge- 
hörgang abpräparirt  und  letzterer  möglichst  nahe  an  seiner  Verbindung  mit  dem 
knöchernen  bis  auf  die  vordere  Wand  durchschnitten.  Ist  dieses  geschehen,  so 
klappt  man  Muschel  und  knorpligen  Theil  des  Gehörgangs  so  weit  nach  vom,  dass 
man  nach  Stillung  der  zuweilen  allerdings  recht  störenden  Blutung  einen  deutlichen 
Einblick  in  den  knöchernen  Theil  bekommt.  Hiemach  gelingt  es  mitunter,  schon 
durch  kräftiges  Ausspritzen  den  Fremdkörper  herauszubefördem.  Bleibt  dieses  er- 
folglos, so  wird  man  ihn  in  manchen  Fällen  durch  dahinter  geführte  stumpfe  Häk- 
chen, wie  früher  (S.  343  u.  344)  geschildert  wurde,  oder  auch  mit  einer  knieförmig 
gebogenen  Komzange  entfemen  können.  Hierauf  wird  die  Ohrmuschel  unter  strenger 
Beobachtung  antiseptischer  Cautelen  mit  Catgut-  oder  Seidenlädeu  wieder  angenäht, 
in  den  Gehörgang  bis  zu  vollständiger  Veraarbung  der  abgelösten  Theile  ein  entr 
sprechend  weites  Gummirohr  gesteckt,  welches,  wenn  man  die  Entstehung  einer 
Verengemng  des  Meat.  audit.  ext.  vermeiden  will,  niemals  zu  früh  weggelassen 
werden  darf,  und  darüber  ein  antiseptischer  Verband  applicirt,  unter  welchem  die 
Muschel  gewöhnlich  \y^v  primam  anheilt 

Fremdkörper,  die  von  unkundiger  Hand  in  die  Paukenhöhle  gestossen 
sind,  sollen  mitunter,  wenn  sie  bei  Sondenuntersuchung  noch  etwas  Beweglichkeit 
zeigen,  mittelst  Luftdouche  oder  forcirter  fVasserif\jectionen  durch  den  Tuben- 
catheter  in  den  Gehörgang  zurückbefördert  werden  können  event.  nach  genügender 
Erweiterung  der  Trommelfellperforation  oder  Excision  der  ganzen  Membrana 
tympani  und  des  Hammers  (s.  S.  135 — 137).  In  anderen  Fällen  werden  sie  sich 
vor  oder  nach  Vornahme  der  eben  erwähnten  operativen  Eingriffe  am  Trommelfell  durch 
einfaches  Ausspritzen  vom  Gehörgang  aus  (s.  S.  116)  oder  auch  (in  der  Narcose) 
mit  dem  stumpfen  Häkchen,  dem  Doublehook-Extractor  und  dergl.  ♦)  herausbe- 
f()rdem  lassen.     Gelingt  dieses  nicht,  so  kann 

1)  die  voriier  bereits  geschilderte  Ablösung  und  Vorklappung  der  Ohr- 
muschel und  des  knorpligen  Gehörgangs,  welche  bei  jungen  Kindern,  bei  denen 
die  obere  Wand  des  knöchernen  noch  nicht  so  lang  ist,  meist  genügen  wird,  wenn 
auch  diese  aber  zur  Entfernung  des  Fremdkörjx^rs  mit  stumpfen  Häkchen,  dem 
ZAUFAL'schen  Hel)el  und  dergl.  nicht  ausreicht, 

2)  Exstirpation  der  durch  die  vorausgegangenen,  von  anderer  Seite  ausge- 
führten Extractionsversuche  oft  ohnehin  sehr  beschädigten  und  geschwollenen  mem- 
hranösen  Bedeckung  der  hinteren  und  oberen  knöchernen  Gehörgangswand 
oder,  wenn  auch  hierdurch  genügender  Raum  nicht  gewonnen  wird,  um  das  Corpus 
alienum  aus  der  Paukenhöhle  herauszuhebein, 

3)  Abmeisslung  eines  keilförmigen  Stücks  der  hinteren  knöchernen  Ge- 
hörgangswand bez.,  wenn  der  Fremdkörper  im  Antmm  mastoid.  oder  im  Adit.  ad 
antr.  eingekeilt  ist. 


♦)  SoHWARTZK  benützt  hierzu  mit  Vorliebe  den  ZAtPAL^schen  scliauf eiförmigen  Hebel 
(Taf.  ^'^  Fig.  S).  E.  Saugknt  entfernte  den  sehr  harten,  schwarzbraunen,  glatten,  im  Durch- 
messer ca.  6  mm  grossen,  ovalen  Kern  einer  Gmnabohnc  (Canna  indica),  der  in  der  Paukenhöhle 
lag  und  dieselbe  beinahe  ganz  ausfüllte,  nachdem  viele  andere  Instrumente  versagt  hatten, 
schliesslich  mit  Allkss  Polypen-  und  Fremdkörperzange  (Taf.  XIX  Fig.  2)  in  der  Nar- 
cose. In  das  Ohr  war  eine  d^/^ige  Cocainlösung  geträufelt,  um  die  Blutgefässe  der 
Paukenhöhle  zu  contrahiren  und  die  Blutung  zu  verringern ;  und  thatsächhch  war  letztere 
während  der  Operation  auffallend  gering.  Es  gelang,  die  3  stählernen  Arme  des  Instru- 
ments hinter  und  um  den  Kern  zu  bringen,  ihn  fest  zu  fassen  und  zu  extrahiren. 
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4)  die  operative  Eröffnung  des  Antrum  und  namentlich  im  letzteren  Fall 
resp.,  wenn  der  Fremdkörper  mit  einem  Ende  gegen  den  Ririnischen  Aasschnitt 
mit  dem  anderen  gegen  den  unteren  hinteren  Theil  des  Annulus  tympanicus  ge- 
richtet ist, 

5)  operative  Entfernung  nicht  nur  des  Trommelfells  und  des  Hammers, 
sondern  auch  der  Pars  epitympanica  der  oberen  knöchernen  Gehörgangswtuid 
und  des  Atnbos  nothwendig  werden. 

Bei  der  2.  und  3.  Operation  wird  in  derselben  Weise  wie  bei  der  BrACKK^schen  die 
Muschel  circumcidirt*),  sodann  ebenso  wie   die  hintere  und  obere  membranose   Gehör- 
gangswand  mit  dem  Elevatorium  losgelöst  und  nach  Stillung  der  Blutung  die  Verbindong 
des  knorpligen  mit  dem  knöchernen  Gehörganf?  knapp  am  äusseren  Bande  des  letzteren 
in  der  hinteren  Hälfte  ihrer  Circumferenz  mit  einem  Spitzbistouri  senkrecht  auf  die  Axe 
des  Meatos  durchschnitten.    Nun  wird  die  Muschel  nach  vom  umgeklappt  und  durch  je 
einen  mit  dem  Spitzbistouri   vom  Bande  des  Trommelfells  nach  aussen  geführten  Schnitt 
die  Cntisauskleidnng  der  oberen   und  unteren  Wand  des  knöchernen  GehöigangB  durch- 
trennt  und  der  so  auf  3  Seiten  nmschnittene  losgelosts  Haatiappen  mit  Finoette  und 
Scheere   herausgenommen.     Hierdurch   wird   einmsd   erreicht,   dass    man    besser  in  die 
Paukenhöhle  sehen  und  dann,  dass  der  aus  letzterer  herausgehobene  Fremdkörper  leichter 
durch   den    Gehörgang  hindurchtreten  kann.     Schafft    die   geschilderte  Exstirpation    der 
hinteren  und  oberen  membranösen  Gehörgangswand  aber  auch  noch  nicht  ausreichenden 
Baum  zur  Entfernung  des  Corpus  alienum  aus  der  Paukenhöhle  mit  Hülfe  hebelfönnif^r 
Instrumente,  so  muss  man,  wie  oben  bereits  en^ähnt  wurde,  noch  ein  keilförmiges  Stock 
von  der  hinteren  knöchernen  Wand  des  Meatus  wegmeisseln.    Die  Basis  des  Keils  wird 
nach   aussen   liegen,    seine  Schneide  an    der  hintereren  Trommelfellperipherie   auslaufen 
müssen.    Verletzung  des  N.  Facialis  kann  bei  vorsichtigem  Meissein  vermieden  werden. 

Nach  Anderen  ist  es  besser,  nach  Circumdsion  der  Ohrmuschel  imd  soi^^tiger 
Unterbindung  blutender  Gefasse,  den  knorpligen  von  dem  knöchernen  Gehöi^ang  nicht  ab- 
zutrennen, sondern  vielmehr  genau  wie  bei  der  SrACKE'schen  Operation  (s.  S.  137 — 141)  die 
Haut-  und  Periostauskleidung  des  ganzen  knöchernen  Gehörgangs  bis  auf  einen  schmalen 
ringförmigen  Best  am  Trommelfell  stumpf  abzulösen,  dicht  am  Trommelfell  durchzuschneiden 
und  nun  durch  Zug  an  der  Ohrmuschel  mit  dem  Wundhaken  so  weit  nach  vom  zu  klappen, 
dass  sie  aus  jeder  Verbindung  mit  ihrer  knöchernen  Unterlage  gelöst  ist.  Sodann  wird 
nicht  die  ganze  hintere  Wand  des  knöchernen  Gehörgangs,  sondern  nur  der  innerste  Theil 
derselben  dicht  am  Trommelfell  und,  wenn  dieses  zur  Entfernung  des  Fremdkörpers  er- 
forderlich ist,  ausserdem  auch  der  obere,  hintere,  untere  und  vordere  Theil  des  Maigo 
tympanicus  abgemeisselt**). 

Dieses  letztere  Verfahren  ist  von  Bezold  angaben  worden.  Er  hält  dasselbe  für 
so  gut  durchführbar,  dass  er  es  auch  für  diejenigen  ^Qle  von  Fremdkörpern  in  der  Pauken- 
höhle empfiehlt,  bei  denen  bedrohliche  Erscheinungen  noch  nicht  vorhanden  sind,  voraus- 
gesetzt dass  eine  schonendere  Entfernung  vom  Gehörgange  aus  nicht  gelingt. 

Ist  der  Fremdkörper  im  Antrum  mastoid.  oder  im  Aditus  ad  antr.  eingekeilt,  so  muss 

*)  Zaukal  führt  statt  dessen  einen  horizontalen  Schnitt  nur  durch  die  Haut,  2  cm 
über  dem  oberen  Ansatz  der  Ohrmuschel  in  der  nach  oben  verlängerton  Linie  des  Tragus- 
randes  beginnend  und  bis  zur  Mitte  der  Wurzel  des  Warzentheils,  und  einen  zweiten  senk- 
recht auf  diesen  durch  Haut  und  Periost  bis  zur  Spitze  des  Warzenfortsatzes,  präparirt 
dann  von  oben  her  die  Cutis  von  der  Aponeurose  des  M.  temporal,  ab,  bis  er  zum  Proc. 
zygomatic.  gelangt  ist ,  führt  nun  erst  auf  und  längs  dem  letzteren  den  Periostschnitt 
in  die  hintere  SchnitÜinie,  um  dann  den  dreieckigen  Periost-  und  Hautlappen  mit  der  Ohr- 
muschel und  der  Auskleidung  der  hinteren  Wand  des  knöchernen  Grehörgangs  vom  Knochen 
bis  gegen  das  Trommelfell  mit  dem  Elevatorium  loszupräpariren. 

♦♦)  Speciell  der  untere  Band  des  Marge  tympanic.  ist  es,  welcher  der  instrumenteilen 
Entfernung  von  Fremdkörpern  aus  der  Paukenhöhle  die  gn'issten  Hindernisse  bereitet,  insofern 
es  unmöglich  sein  kann ,  ein  auf  dem  bekanntlich  2 — 3  mm  tiefer  als  die  untere  Gehör- 
gangswand gelegenen  Boden  der  Paukenhöhle  befindliches  Corp.  aUenum,  selbst  wenn 
dasselbe  noch  beweglich  ist,  vom  Meatus  aus  Über  den  vorspringenden  Band  des  Trommel- 
fellsulcus  mittelst  Häkchen  und  dergleichen  herüberzuhebeln.  Wird  hierbei  stärkere  Gewalt 
angewandt,  so  kann  man  den  oft  papierdünnen  Boden,  das  Dach  der  Paukenhöhle,  den 
Canalis  Falloppiae  und  die  Gehr»rknöchelchen  verletzen. 
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auch  das  Antnim  eröffnet  bez.  die  Pars  epitympanica  der  oberen  knöchernen  Gebörgangs- 
wand  abgemeisselt  oder  der  Ambos  weggenommen  werden.  Durch  die  vorausgegangenen 
Extractions versuche  sind  in  solchen  Fällen  gewöhnlich  sehr  bedeutende  Verletzungen  am 
Trommelfell  und  in  der  Paukenhöhle  herbeigeführt  und  ist  es  daher  zweckmässig,  das 
Cavum  tympani  breit  zu  öffnen,  um  nicht  nur  den  Fremdkörper,  sondern  auch  etwaige 
fracturirte  oder  dislocirte  Gehörkn<')chelchen  oder  abgesprengte  Knochensplitter,  Qnmulationen 
etc.  entfernen  zu  können. 

Ist  dieses  geschehen,  so  wird  die  Ohrmuschel  und  der  knorplige  Gehöi^ang  ereoL 
mit  der  anhaftenden  membranösen  Auskleidung  des  knöchernen,  faUs  letzterer  ausgeschält 
wurde,  wieder  in  seine  normale  Lage  zurückgebracht,  in  den  Gehörgang  ein  sein  Lumen 
ausfüllendes,  fiist  bis  in  die  Paukenhöhle  reichendes  Drainrohr  geschoben,  und  die  Haut- 
wunde genäht.  Dieselbe  heilt  meist  per  primam.  Der  losgelöste  Hautnperiostcyb'nder  legt 
sich  der  knöchernen  Unterlage  wieder  an.  War  die  membranöse  hintere  Wand  des 
knöchernen  Gehörgangs  exddirt,  so  granulirt  der  entblöste  Knochen  und  es  bildet  sich 
auf  ihm  eine  glatte  Narbenmembran. 

Die  sofortige   Vornahme  dieser  Operationen  ist  geboten 

1)  wenn  lebensgefährliche  Symptome  auftreten, 

2)  wenn  der  Eintritt  hochgradiger  Schwerhörigkeit  bez.  Taubheit  eine  durch 
das  Aufquellen  des  Fremdkörpers  oder  die  vorgenommenen  Extractionsversuche  ver- 
ursachte frisclie  Verletzung  an  der  Steigbügelfussplatte  wahrscheinlich  macht,  durch 
welche  sich  die  Mittelohreiterung  auf  das  Labyrinth  und  die  Schädelhöhle  aus- 
breiten kann, 

3)  wenn  Patient  nicht  in  der  Lage  ist,  unter  beständiger  Aufsicht  des  Arztes 
zu  bleiben. 

Treten  bei  einem  in  der  Paukenhöhle  eingekeilten  Fremdkör])er  neben  Mittel- 
ohreitenmg  Entzündungserscheinungen  in  der  Umgebung  des  Ohres,  besonders 
am  Warzentheil,  auf,  so  ist  die  sofortige  Aufmeisslutig  des  Antr,  tnastoid,,  bei 
welcher  gleichzeitig  die  hintere  knöcherne  Gehörgangswand  bis  zur  Pauken- 
höhle entfernt  und  der  Fremdkörper  extrainrt  werden  soll,  indicirt. 

Auf  der  anderen  Seite  darf  nicht  vergessen  werden,  dass  in  einzelnen 
wenn  auch  seltneren  Fällen  Fremdkörper  lange  Zeit  in  der  Paukenhöhle 
gelegen  luiben,  ohne  besondere  Beschwerden  zu  verursachen.  Immerhin  sind 
die  Fälle,  wo  ein  Corpus  alienum  durch  rohe  instrumentelle  Extractionsver- 
suche in  die  Paukenhöhle  gestossen  ist,  stets  ernster  als  diejenigen,  wo  dasselbe 
noch  im  Meat.  audit.  ext,  steckt. 

Natürlich  muss  man,  wenn  ein  Fremdkörper  fest  in  den  Gehörgang  eingekeilt 
oder  gar  in  die  Paukenhöhle  gestossen  worden  ist,  den  Kranken  aufs  Sorgfältigste 
beobachten,  um,  wenn  ii^gendwelche  drohenden  Erscheinungen,  wie  Fieber,  Cerebral- 
symptome,  ausgesprochene  Neuroretinitis  oder  Stauungspapille,  heftige  Schmerzen  im 
Ohre,  Entzündung  in  der  Umgebung,  insbesondere  am  Warzentheil,  sich  bemerklich 
machen,  sofort  zur  instrumentellen  bez.  operativen  Entfernung  des  Fremdkörpers  zu 
schreiten.  Nothwendig  sind  tägliche  Temperaturmessungen  und  öftere  Augen- 
Spiegeluntersuchung.  Temperaturerhöhung,  wenn  auch  nur  um  1  ö,  sowie  allmählich 
an  Intensität  zunehmende  Symptome  einer  beginnenden  Neuroretinitis,  fortschreitende 
ven()se  Hyperaemie  des  Augenhintergrundes  mahnen  zur  Vorsicht,  falls  für  beide 
eine  andere  Ursache  als  die  Ohreiterung  nicht  aufzufinden  ist. 

Fühlt  sich  indessen  Patient  trotz  des  von  unkundiger  Hand  in  die  Tiefe  ge- 
stossenen  und  eingekeilten  Corpus  alienum  vollkommen  wohl  —  und  auch  dieses 
wird  öfters  beobachtet  —  so  kann  man,  wenn  die  anatomischen  Verhältnisse  der 
instrumentellen  Entfernung  sehr  ungünstig  sind,  der  Gehörgang  eng,  der  Fremd- 
körper durch  Blutgerinnsel  oder  Granulationen  der  Wahrnehmung  mit  dem  Auge 
vollkommen  entzogen  ist,   zunächst   ein  antiphlogistisches    Verfahren   einschlagen 
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und  event.  durch  Abtragen  etwaiger  den  Gehörgang  ßUlender  Granulationen 
mit  der  Schlinge  einer  Eiterretention  vorzubeugen  suchen.  Mitunter  wird  dann 
nach  einiger  Zeit,  zuweilen  erst  nach  mehreren  Wochen,  wenn  die  entzündliche 
Schwellung  des  Gehörgangs  sich  vermindert  hat,  der  vorher  unsichtbare  Fremdkörper 
zum  Vorschein  kommen,  um  dann  entweder  mit  der  Spritze  oder,  wenn  nöthig, 
instrumentell  entfernt  zu  werden. 

B.  Lebende  Tkiere,  welche,  wie  vorher  en^ähnt,  bei  ihren  Bewegungen  im 
Ohre  heftige  Beschwerden  venirsachen  können,  sollen  möglichst  schnell  zum  Ab- 
sterben gebracht  werden.  Zu  diesem  Behuf  muss  sich  Patient  auf  das  gesunde 
Ohr  hinlegen  und  der  Gehörgang  des  Kranken  mit  Gel  gefüllt  werden.  Sind  die 
Thiere,  was  gewöhnlich  nach  einigen  Minuten  bereits  der  Fall  ist  und  sich  durch 
das  Aufhören  der  Bewegungen  im  Ohre  kund  thut,  todt,  so  können  sie  durch 
Ausspritzen  mit  lauwarmem  Wasser  entfernt  werden.  Bei  den  Fliegenlarven 
indessen  gelingt  dieses  nicht  immer,  da  selbst  die  todten  Thiere  häufig  an  den 
Wänden  des  Gehörgangs  und  der  Paukenhöhle  so  fest  eingehakt  bleiben,  dass  sie 
beim  Ausspritzen  nicht  folgen,  vielmehr  einzeln  —  häufig  sind  ihrer  10  und  noch 
mehr  im  Ohre  —  mit  der  Pincette  entfernt  werden  müssen.  Mit  einer  solchen 
kann  man  auch  diejenigen  Larven,  welche,  wührend  das  Oel  sich  im  Ohre  befindet, 
an  die  Oberfläche  kommen,  um  zu  athmen,  fassen  und  extrahiren.  Da  die  Ent- 
fernung mit  der  Pincette  namentlich  bei  unruhigen  schreienden  Kindern  immerliin 
eine  schwierige  Arbeit  ist,  so  hat  K("»hler  nach  einem  Mittel  gesucht,  welches  die 
Larven  schnell  tMtet  und  für  das  Ohr  gefahrlos  ist.  Er  fand  ein  solches  in  dem 
Terpentinöl^  mit  welchem  man  den  Gehörgang  anfüllen  soll.  Spritzt  man  dann 
nach  5  Minuten  mit  lauem  Wasser  aus,  so  fallen  nach  K.  die  todten  Larven  sofort 
heraus.  Zur  schnellen  Tödtung  von  Fliegen,  Flöhen  und  anderen  lebenden 
Thieren  empfiehlt  K,  Instillation  von  Alcohol  Behauptet  Jemand,  in  seinem 
Ohre  die  Bewegungen  eines  Thieres  deutlich  und  unangenehm  zu  empfinden  und  ist 
ein  solches  otoscopisch  nicht  nachzuweisen,  so  soll  man  dennoch  den  G^hörgang 
ausspritzen,  da  sehr  kleine,  fast  microscopische  Thiere  mitunter  mit  dem  Ohrenspiegel 
in  der  That  nicht  walimehmbar  sind.  Zuweilen  allerdings  handelt  es  sich  in  solchen 
Fällen  auch  nur  um  eine  durch  einen  Reizzustand  der  Grehörgangsnerven  hervor- 
gerufene Paraesthesie. 

Wenn  wir  zum  SMuss  das  Widiiigste  in  der  Behandlung 
der  Fremdkörper  im  Ohre  nochmals  zusammenfassen  wollen,  so 
ist  hervorzuheben,  dass  in  allen  *)  Fällen  zunächst  nur  die  Spritze 

*)  Nur  in  solchen  Fällen,  wo  das  Ausspritzen  —  selbstverständlich  stets  mit  richtig 
temperirtem,  also  30^  R  warmem  Wasser  —  heftigen  Schwindel  erzeugt,  ist  davon  Ab- 
stand zu  nehmen.  Auch  wird  dasselbe,  wenn  im  Trommelfell  eine  grosse  Perforation  be- 
steht, mitunter  unwirksam  bleiben,  weil  der  Abfluss  durch  die  Tuba  die  Expulsivfcraft 
des  eingespritzten  Wassers  beeinträchtigt. 

Bei  manchen  tief  im  Gehi>rgang  oder  in  dem  spitzwinkligen  Recessus  zwischen  dem 
innersten  Abschnitt  der  unteren  Gehörgangswand  und  dem  untersten  Theil  des  Trommel- 
fells sitzenden  schweren  Fremdkörpern,  z.  B.  SchrotkÖmem,  soll  es  empfehlenswerth  sein, 
die  Einspritzimgen  in  der  Rückenlage  bei  überhängendem  Kopf  vorzunehmen. 

Der  Vorschlag,  bei  quellungsfähigen  Fremdkörpern  im  Ohre  (wie  Erbsen,  Bohnen, 
Linsen,  Johannisbrotkemen)  statt  mit  Wasser  mit  Oel  oder  Glycerin  auszuspritzen,  ist 
wohl  nur  von  wenigen  Autoren  acceptirt  worden,  weil  auch  durch  Wasserinjectionen  schwer- 
lich ein  bedenkliches  Aufquellen  der  genannten  Körper  zu  Stande  kommt,  sich  ausserdem 
aber  durch  unmittelbar  folgende  ListiUation  von  Glycerin  bez.  Carbolglyoerin  1  :  100  oder 
Alcohol  sicher  verhüten  lässt.  Sind  aber  aus  anderen  Ursachen  Hülsenfrüchte  oder  Frucht- 
kerne im  Ohre  in  der  That  stark  aufgequollen,  so  kann,  auch  wenn  sie  sich  in  der  Pauken- 
höhle befinden  und  Gründe  für  eine  rasche  instrumentelle  Extraction  (s.  unten)  nicht  vor- 
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in  Anwendung  gezogen  werden  soll,  dass  aber  audt  diese,  von 
den  eben  erwähnten  seltenen  Ausnahmefällen  abgesehen,  nur  dann 
in  Thätigkeit  treten  darf,  wenn  man  durch  Ohrenspiegelunter- 
sudiung  die  Anwesenheit  des  Fremdkörpers  festgestellt  hat,  und 
dass  endlich  instrumentelle  Ejrtractionsversuche  stets  einem  ge- 
übten Ohrenarst  vorbehalten  bleiben  sollen. 

Nach  Entfernung  eines  Fremdkörpers  muss  durch  Ohrenspiegeluntersuchung 
festgestellt  werden,  ob  noch  weitere  vorhanden  und  ob  durch  die  Extractionsversuche 
Verletzungen  oder  Entzündung  entstanden  sind.  Letztere  erfordern  dann  die  ent- 
sprechende Behandlung.  Sonst  wäre  der  Ohreingang  nur  noch  für  2 — 3  Tage  mit 
Salicylwatte  verstopft  zu  halten. 

Bei  kleinen,  im  TrommelfeU  festsitzenden  Fremdkärpem  z.  B.  Getreidekömem 
räth  ScHWABTZK  abzuwarten,  bis  durch  die  eintretende  Supporation  eine  spontane  Lösung 
derselben  erfolgt  und  die  Fremdkörper  von  selbst  in  den  Gehörgang  fallen,  aus  welchem 
sie  dann  leicht  ausgespritzt  werden  können. 

Li  die  Tuba  Eusi.  dringen  Fremdkörper,  wenn  wir  von  den  zu  therapeutischen 
Zwecken  eingeführten  absehen,  im  Ganzen  selten  ein,  relativ  am  häufigsten  beim  un- 
vor8i(4itigen  Ausspritzen  der  Nase,  wobei  es  Schallk  begegnete,  dass  ein  aus  der  benützten 
Hartgummispritze  abgesprungenes  Stück  Hartgummi  von  6  mm  Länge  und  1 ,5  mm  Dicke 
durch  die  Ohrtrompete  in  die  Paukenhöhle  gerieth  und  hier  eine  eitrige  perforative  Ent- 
zündung hervorrief,  und  wobei  femer,  worauf  wir  später  noch  näher  eingehen  werden, 
öfters  Injectionsflüssigkeit  und  das  Secret  der  Nase  und  des  Rachens  in  das  Mittelohr 
gelangen,  femer  beim  Brechakt,  bei  welchem  Speisepartikel,  Galle  und  Blut,  beim  Niesen, 
wobei  Schnupftabak,  Staub  und  das  Secret  der  Nase  und  des  Rachens  in  das  Mittel- 
bhr  geschleudert  werden  können,  wodurch  gleichfalls  nicht  selten  eine  mehr  minder  heftige 
Entzündung  vemrsacht  wird,  ürbantschitsch  sah  einen  3  cm  langen  Haferrispenast  von 
der  Mundhöhle  in  die  Tuba  und  von -hier  in  die  Paukenhöhle  eindiringen.  Nach  Eintritt 
von  Eitemng  und  Perforation  des  Trommelfells  gelangte  derselbe  in  den  äusseren  Gehör- 
gang. Flkischmann  fand  bei  der  Section  eines  Mannes,  der  lange  über  subj.  Gehörs- 
empfindungen geklagt  hatte,  eine  in  der  Ohrtrompete  steckende  Gerstefigranne.  Lamitiaria- 
Bou^es  können  in  der  Tuba  abbrechen  und  die  abgebrochenen  Stücke  in  derselben  sitzen 
bleiben  oder  unter  heftigem  Würgen  wieder  ausgestossen  werden.  Heftige  Schmerzen  und 
Entzündung  sind  die  gewöhnliche  Folge  solcher  übler  Zufälle.  Von  mebreren  Autoren  ist 
beobachtet  worden,  dass  Spulwürmer  aus  dem  Nasenrachenraum  durch  die  Tuba  in  die 
Paukenhöhle  bez.  von  hier  aus  nach  Perforation  des  Trommelfells  nach  aussen  wanderten, 
was  natürlich  heftige  Schmerzen  verursachte. 


VIII.  Traumatisehe  Läsionen  des  Ohres. 

Dieselben  entstehen 

1)  durch  directe  Einwirkung  des  verletzenden  Körpers  auf  die  einzelnen 
Theile  des  Gehörorgans  und 

2)  indirect  durch  eine  Erschütterung  der  letzteren,  wie  sie  bei  plötz- 
lichen Luftdruckschwankungen  oder  Erschütterungen  der  Kopfknochen,  die 
sich  auf  das  Gehörorgan  fortpflanzen,  statt  hat. 


liegen,  eine  Schmmpfung  behufs  leichterer  Entfemung  durch  häufige  Einträuflungen  von 
Glycerin  oder  Alcohol  herbeigeführt  werden.  Letzteren  kann  man  imter  denselben  um- 
ständen auch  einträufeln  lassen,  um  etwaige  durch  die  Anwesenheit  des  Fremdkörpers  er- 
zeugte Granulationen  zum  Schrumpfen  zu  bringen. 
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stelle  bildet  sich  ein  Callus  oder  Caries  wtd  Kccrose  mit  Ausstossung  von  Sequestern 
und  kann  hierdurch  eine  Stenose  des  Gehörgangs  entstehen.  Bei  sehr  bedeutender  Gewalt- 
einwirkung auf  den  Unterkiefer  kann  der  Gelenkfortsatz  desselben  nach  Fractur  der  Cavitas 
articularis  im  Meat.  audit.  ext.  eingekeilt  oder  bis  in  die  mittlere  Schädelgrube  hinein- 
gestossen  werden.  Andererseits  entsteht  bei  Gewalteinwirkung  auf  den  Unterkiefer  ohne 
Fractur  der  knöchernen  Wände  mitunter  eine  Otitis  externa  oder  media. 

Fracturen  der  vorderen  und  unteren  Gehörgangswand  gelangen  gewöhnlich  zur 
Heilung,  auch  wenn  bereits  Necrose  eingetreten  ist.  Zweckmässig  ist  es,  den  Unterkiefer 
bis  zur  Heilung  soviel  als  möglich  zu  fixiren.  Bei  Fracturen  der  oberen  und  hinteren 
Gehörgangswand  ist  die  Prognose  wegen  der  Nachbarschaft  der  Dura,  des  Warzentheils 
und  des  Sinus  sigmoid.  zweifelhaft,  bei  gleichzeitiger  Fissur  der  Schädelbasis  ganz  un- 
günstig; denn  im  letzteren  Fall  ist  der  Verlauf  fast  immer  lethal. 

Einwirkung  von  heisser  Flüssigkeit  oder  Dämpfen,  geschmolzenen  Massen 
(wie  Blei,  Eisen  etc.),  scharfen  ätzenden  Substanzen  (Salpetersäure,  Schwefel- 
säure, zu  starke  Carbolsäurelösung.  caustische  Alcalien,  Liquor  fern  sesquichlorati) 
auf  Ohrmuschel  und  äusseren  Gehr)rgang  kann  oberflächliche  oder  tiefere  Zerstörung 
der  Weichtheile,  reactive  Entzündung  mit  Bildung  von  Blasen,  oberflächliche  oder 
tiefere  Ulcerationen,  Granulationen  und  Verengerung  oder  Verschluss  des  Gehörgangs 
verursachen. 

Die  Verletzungen  des  Gehörgangs,  insbesondere  die  Fracturen  desselben  sind 
sehr  häufig  mit  Verletzung  tieferer  Ohrtheile  (Trommelfell,  Paukenhöhle,  Warzentheil, 
Labyrinth)  oder  gar  des  Schädelinlialts  complicirt,  die  Frakturen  häufig  nur  eine 
Theilerscheinung  einer  Schädelbasisfractur  (vergl.  diesbezügl.  S.  351 — 365).  AU' 
dieses  ist  bei  Stellung  der  Prognose  zu  berücksichtigen. 

Therapie:  Durch  Verbrennung  entstandene  Blasen  sind  durch  Einstich  zu 
eröffnen  und  dann  antiseptisch  zu  verbinden,  nässende  Stellen  mit  in  Borvaselin 
oder  einer  Mischung  aus  gleichen  Theilen  Aqua  Calcis  und  Oleum  Lini  getauchten 
Läppchen  von  hydrophiler  Gaze  zu  bedecken.  Bei  leichter  oberflächlicher  Verletzung 
der  Gehörgangswände  führe  man  einen  mit  Borvaselin  bestrichenen  Gazetampon  ein. 
Noch  etwa  im  Meat.  audit.  ext  vorhandenes  flüssiges  Blut  tupfe  man  mit  anti- 
septischer Watte  auf.  Ist  die  Blutung  reichlich,  so  wird  mitunter  Tamponade  des 
.Gohörgangs  erforderlich.  Bei  consecutiver  Entzündung  lege  man  eine  Eisblase  auf's 
Ohr  (s.  S.  128).     Ueber  die  Therapie  der  Schädelbasistracturen  s.  S.  364  u.  365. 

B.  Verletzungen  des  Trommelfells. 

a)    Traumatische  Perforationen,   Rupturen. 

Aetiologie:  Als  Ursachen  einer  traumatischen  Perforation  des  Trommelfells 
sind  zu  nennen: 

1)  directes  Eindringen  verletzender  Körper  durch  die  Substanz  desselben 
(directe  Rupturen), 

2)  plötzliche,  heftige  Luftdruckschwankungen  auf  der  Aussen-  oder  Innenfläche 
der  Membran  (indirecte  Rupturen), 

3)  Stoss,  Schlag  oder  Fall  auf  den  Schädel  bez.  Unterkiefer  mit  oder  ohne 
gleichzeitig  erfolgende  Fractur  oder  Fissur  des  Schläfenbeins  {indirecte  Rupturen). 

Die  erste  Entstehungsweise  finden  wir,  da  von  den  zu  tlierai)eutischen  Zwecken 
mittelst  Paracentesennadel  und  Galvanocauter  ausgeführten  Tromraelfellperforationen 
an  dieser  Stelle  abgesehen  werden  soll,  am  häufigsten  wohl  bei  Leuten,  welche  an 
habituellem  Jucken  im  Ohre  leiden  und  die  üble  Gewohnheit  haben,  sich  die  Wände 
des  Gehörgangs  mit  Strick-  oder  Haarnadeln,  Federhaltern,  Ohrlöffeln  u.  dergL 
zu  scheuem.  Stösst  ihnen  während  dieser  Manipulation,  welche  sie  mitunter  un- 
vorsichtig genug  sind  sogar  im  Ciehen  fortzusetzen,  Jemand  an  den  Kopf  oder  Ell- 
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bopen  an,  oder  machen  sie  selber  eine  hastige,  ungescliickte  Bewegung,  so  kann 
hierbei  leicht  eine  Verletzung  nicht  nur  des  Gehörgangs,  sondern  auch  des  Trommel- 
fells zu  Stande  kommen. 

Dasselbe  geschieht  femer  zuweilen  bei  der  unzweckmässigen  Einführung  von 
Instrumenten  (OhrlöfTeln,  Haarnadeln  und  dergl)  in  den  Gehörgang  behufe  Reinigung 
desselben  und,  wie  wir  S.  339  u.  340  bereits  ausgeführt  haben,  leider  noch  alhu  häufig 
bei  von  Unkundigen  vorgenommenen  Versuchen,  einen  Fremdkörper  aus  dem 
Gehörgofig  insirumentell  zu  entfernen,  ja  sogar  bei  nur  zur  Ermittlung  eines 
solchen  angestellter  Sondenuntersuchung  des  Ohres  ohne  gleichzeitige  Beleuchtung 
mit  dem  Keflector  und  ohne  genügende  Fixation  von  Kopf  und  Händen  des  Kranken 
und  ebenso  bei  ungeschickter  Anwendung  von  Ohrenspritzen  mit  langen,  spitzen, 
nicht  mit  weichen  Gummidrain  armirten  Ansatzstücken. 

Seltener  ist  das  Zustandekommen  traumatischer  Trommelfellperforationen  durdi 
in  den  Gehörgang  eindringende  spitze  Baumzweige,  Strohhalme  oder  Schilf- 
Stengel  beobachtet  worden. 

Auch  kann  das  Trommelfell,  wenn  es  pathologisch  einwärts  gezogen  ist,  bei 
zu   tiefer   Einfiihrung  eines    Tubenbaugies   von    innen   nach    aussen    durchstossen 

werden. 

Zu  denjenigen'  traumatischen  Trommelfellperforationen,  welche  durch  unmittel- 
bare Berührung  der  Membran  mit  dem  verletzten  Körper  entstehen,  gehören  femer 
die  durch  das  Eindringen  heisser  Flüssigkeiten  und  Dämpfe,  sowie  von  ge- 
schmolzenem Metall  (Blei,  Eisen  etc.)  und  ätzenden  Substanzen  (Salpetersäure, 
Schwefelsäure,  Liquor  ferri  sesquichlor.,  caustischen  Alealien  etc.)  erzeugten. 

In  Folge  plötzlicher  Luftverdichtung  im  äusseren  Gehörgang  entstehen 
Trommelfellrupturen  durch  Ohrfeigen,  Faustschlag,  Fall  aufs  Ohr,  beim  Hinein- 
springen in's  Wasser  insbesondere  bei  seitlichem  Aufschlagen  auf  dasselbe,  durch 
den  Anprall  eines  Schneeballs  und  femer  durch  in  der  Nachbarschaft  stattfindende 
Explosionen,  Gewehr-  oder  Kanonenschüsse. 

Durch  plötzliche  Luftverdichtung  in  der  Paukenhöhle  kann  Trommelfell- 
ruptur zu  Stande  kommen  bei  sehr  heftigem  Niesen,  Schnäuzen,  Husten  und  Er- 
brechen sowie  beim  Catheterismus  tubae  und  den  Ersatzverfahren  desselben. 

Sodann  kann  eine  Zerreissung  der  Membran  in  Folge  einer  auf  ihre  Aussen- 
fläche  einwirkenden  Luftverdünnung  bei  LuftschifTem,  bei  unvorsichtiger,  zu 
therapeutischen  Zwecken  vorgenommener,  zu  starker  Aspiration  vom  Gehörgange  aus 
und  endlich  durch  Kuss  aufs  Ohr  erfolgen. 

Von  Wichtigkeit  indessen  ist,  dass  ein  normales  Trommelfell  meist  nur  durch 
sehr  heftige  Luftdruckschwankungen  zerrissen  wird,  also  solche,  wie  sie  z.  B.  bei  in 
der  Nähe  erfolgenden  Kanonenschüssen,  Platzen  einer  Granate,  Explosionen  von 
Dynamit  und  dergl.  zu  Stande  kommen,  und  dass  geringere  Druckschwankungen 
eine  Ruptur  nur  dann  herbeiführen,  wenn  die  Widerstandskraft  der  Membran  durch 
noch  bestehende  oder  abgelaufene  Entzündungsprocesse ,  durch  Atrophie,  Narben, 
Kalkeinlagerungen  oder  Verwachsungen  vorher  gelitten  hatte.  Auch  Unwegsamkeit 
der  Tuba  Eust.  soll  die  Entstehung  einer  Trommelfellzerreissung  begünstigen. 

Mitunter  kommt  bei  einer  starken  Ohrfeige  keine  Trommelfellruptur  zu  Stande, 
wenn  die  Hand  den  Ohreingang  nicht  verschliesst,  während  schon  ein  leichter  ScMag 
eine  Zerreissung  der  Membran  verursacht,  wenn  dabei  nur  ein  luftdichter  Abschluss 
des  Ohreingangs  zu  Stande  kommt. 

Von  den  Fracturen  der  Schädelknochen  pflanzen  sich  diejenigen  am  häufig- 
sten auf  das  Trommelfell  fort,  welche  an  der  oberen  oder  der  vorderen  Gehörgangs- 
wand  verlaufen. 
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Objeotive  Symptome:  Die  von  der  Zerreissung  des  Trommelfells  ab- 
hängigen, mit  dem  Ohrenspi^l  wahrnehmbaren  Symptome  sind  Blutung  und  Per- 
foration der  Membran. 

Erstere  kann  so  stark  sein,  dass  das  im  Gehörgang  befindliche  Extravasat  das 
Trommelfellloch  vollkommen  verdeckt.  Besonders  hänfig  ist  dieses  bei  denjenigen 
Perforationen  der  Fall,  welche  durch  Portpflanzung  einer  Schädelfractur  zu  Stande 
kommen,  wobei  das  Blut  theils  aus  den  Trommelfellgeüissen,  theils  aus  dem  fractu- 
rirten  Knochen  stammt,  dann  aber  auch  bei  solchen,  welche  durch  directes  Ein- 
dringen verletzender  Körper  entstehen.  Andererseits  giebt  es  Kille,  in  denen  bei 
der  Zerreissung  des  Trommelfells  eine  Blutung  weder  auf  die  freie  Fläche  (Pauken- 
höhle oder  Gehörgang)  noch  in  die  Substanz  der  Membran  erfolgt,  wie  namentlich 
bei  Atrophie  des  Trommelfells. 

Die  Merkmale  von  Ecchymosen  und  Perforationen  im  Trommelfell  sind  früher 
(S.  34  u.  36 — 41)  bereits  ausführlich  geschildert  worden  und  kann  behufs  Diagnose 
derselben  im  Allgemeinen  hierauf  verwiesen  werden. 

Die  traumatischen  Perforationen  indessen  unterscheiden  sich  von  den  übrigen 
dadurch,  dass  sie  mitunter  nicht  runde,  sondern  lineare  Begrenzung  zeigen.  Zu- 
weilen finden  wir  einen  Längsriss  (Taf.  VI  Kg.  20),  zuweilen  ist  ein  dreieckiger 
Lappen  aus  dem  Trommelfell  herausgerissen  (Taf.  VI  Fig.  29),  in  anderen  Fällen 
weist  das  Loch  zwar  rundliche  Bänder,  aber  spitze  Ecken  auf  (Taf.  VI  Fig.  31), 
in  noch  anderen  freilich  unterscheidet  sich  die  traumatische  Perforation  in  der  Form 
von  anderweitig  entstandenen  gar  nicht 

Die  unter  der  Epidermis  sitzenden  Ecchgmosen  wandern  im  Laufe  einiger 
Wochen  meist  vom  Centrum  gegen  die  Peripherie  des  Trommelfells  und  von  dort 
in  den  knöchernen  Gehöigang,  wahrscheinliah  wegen  excentrischen  Wachsens  der 
Hautschichte. 

Betrachten  wir  nun  die  verschiedenen  Ohrenspxegelbefunde  hei  den  ein- 
zelnen  Entsiehungsursachen  einer  Trommelfellzerreissung  etwas  näher,  so  finden 
wir  bei  der  DurchBtossung  der  Membran  mit  spitzen  Körpern  in  der  Kegel 
eine  runde  und  kleine  Oe&ung,  während  stumpfe  gewöhnlich  grössere,  mitunter  das 
ganze  Trommelfell  einnehmende,  meist  unregelmässige  Zerreissungen  zu  Stande  bringen, 
deren  Bänder  und  Umgebung  von  Blutextravasat  oft  derart  bedeckt  sind,  dass  wir 
Form  und  Ausdehnung  der  Buptur  in  Folge  dessen  nicht  zu  erkennen  vermögen. 
Nicht  selten  kommt  es  hier  später  zur  Entwicklung  einer  eitrigen  Mittelohr- 
entzündung. 

Directe  Trommelfellrupturen  sind  mitunter  mit  Luxation  der  Gehörknöchelchen, 
mit  Fractur  des  Hammergriffs  oder  des  Steigbügels,  mit  Verletzung  der  inneren 
Paukenhöhlenwand  und  Abfluss  von  Liquor  cerebrospin.  complicirt. 

Ein  verschiedenes  Verhalten  in  Bezug  auf  die  Form  zeigen  auch  diejenigen 
Trommelfellzerreissungen,  welche  durch  Fortpflanzung  einer  Erschütterung 
oder  Fractur  der  Schädelknochen  zu  Stande  kommen.  Bisweilen  finden  wir 
nur  einen  linearen  Biss  mit  an  einander  liegenden  Bändern,  in  anderen  Fällen  grössere, 
unregelmässige  Defecte,  lappenförmige  Wunden,  zuweilen  partielle  Ablösung  des  Trom- 
melfells an  seiner  peripheren  Insertion,  am  häufigsten  länglich-ovale  Perforationen. 
Wegen  des  hier  gewölmlich  sehr  reichlichen  Blutextravasats  im  Gehörgang  und  in 
der  Paukenhöhle  ist  Form  und  Grösse  derselben  zunächst  meist  nicht  zu  erkennen. 
Später  tritt,  wenn  Patient  in  Folge  der  Schädelverletzung  nicht  vorher  zu  Grunde 
geht,  Mittelohreiterung  ein.  Bei  Fortpflanzung  einer  Schädelbasisfractur  auf  das 
Trommelfell  sitzt  die  Perforation  oft   in  der  Gegend   der  SlirapnelFschen  Membran. 

Jaoobion,  Ohrenhellkande.  23 
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Die  durch  Schlag  aufs  Ohr  entstehenden  Trommelfellperforationen  befinden 
sich  häufiger  auf  der  linken  Seite,  rechts  wohl  nur  dann,  wenn  der  Schlag  von 
hinten  applicirt  wurde  oder  der  Schläger  linkshändig  war.  Meist  finden  wir  bei 
dieser  leider  sehr  häufigen  Art  von  Trommelfellruptur  ein  länglich-ovales,  gewöhn- 
lich in  der  Mitte  zwischen  Hammergriff  und  Sehnenring  befindliches  Loch  mit  zu- 
gespitzten oder  abgerundeten  Ecken,  dessen  grosse  Axe  in  der  Kegel  in  der  Richtung 
der  Radiärfasem  verläuft.  Seltener  sind  ein  vollkommen  runder  Defect  eine  un- 
regelmässige lappenformige  Ruptur  oder  ein  linearer,  nicht  klaffender  Riss,  welch' 
letzterer,  wenn  er  innerhalb  des  dreieckigen  Lichtreflexes  oder  dicht  vor  und  parallel 
dem  Hammergriff  liegt,  von  diesem  b^chattet,  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung 
leicht  übersehen  werden  kann.  Die  Ränder  der  Perforation  sind  meist  ganz  oder 
wenigstens  theilweise  mit  Blut^rinnseln  bedeckt.  Am  Trommelfell  finden  sich  ausser 
et>vaigen  älteren  Veränderungen  (Narben,  atrophische  Parthieen,  Kalkeinla^rungen  etc.) 
sehr  häufig  mehr  minder  zahlreiche  Ecchymosen  (Taf.  VI  Fig.  30)  und  femer 
Injection  der  Hammergriffgefilsse.  Nur  selten  beobachtet  man  nach  Ohrfeigen  oder 
anderen  traumatischen  Einwirkungen  zwei  oder  noch  mehr  TrommelfelUöcher. 

Durch  die  Perforation,  welche  die  dahinter  li^;ende  innere  Paukenhöhlenwand 
als  knochengelbe,  feuchtglänzende  Fläche  erkennen  lässt,  entweicht,  wenn  es  sich 
um  ein  vor  der  Verletzung  normales,  nicht  catarrhalisch  erkranktes  Ohr  handelt 
und  wenn  nicht  gleichzeitig  eine  Erfiillung  der  Paukenhöhle  mit  Blut  stattgefunden 
hat,  die  Luft  beim  VALSAVA'schen  Versuch  schon  bei  geringem  Druck  mit  einem 
weichen,  tiefen,  hauchenden,  Geräusch. 

Als  letztes  unter  den  objectiven  S}Tnptomen  wäre  noch  ein  mitunter  selbst 
mehrere  Meter  weit  hörbares  Knallen  oder  Knacken  zu  erwähnen,  welches  bei 
Zerreissung  der  Membran  durch  Luftverdichtung  in  der  Paukenhöhle,  dann  aber 
auch  bei  manchen  directen  Rupturen  entsteht^  bei  indirecten  durch  Luftverdichtung 
von  aussen  her  zu  Stande  kommenden  dagegen  wegen  der  hierbei  vorhandenen 
äusseren  Geräusche  gewöhnlich  nicht  wahrnehmbar  ist. 

Subjectlve  Symptome:  Im  Moment  der  Zerreissung  haben  die  Kranken 
meist  das  Gefühl,  dass  etwas  im  Ohre  geplatzt  sei;  in  manchen  Fällen  empfinden 
sie  femer  einen  starken  Knall,  in  anderen  Schmerz  im  Ohre,  in  noch  anderen 
beides  zugleich.  Der  Schmerz  ist  mitunter  äusserst  hefüg  und  Stunden  lang 
andauernd,  oft  aber  auch,  insbesondere  wenn  das  Trommelfell  vorher  bereits  atro- 
phisch war,  unbedeutend  oder  ganz  fehlend.  Beim  Eintritt  reactiver  Entztindung 
kann  er  von  Neuem  sich  einstellen. 

Nicht  selten  trat  unmittelbar  nach  der  Entstehung  der  Ruptur  eine  Ohn- 
macht oder  Schwindel  ein,  welch'  letzterer  in  vereinzelten  Fällen  Tage  lang  an- 
hielt, häufiger  nach  einigen  Stunden  bereits  aufhörte,  zuweilen  so  heftig  war,  dass 
sich  der  Kranke  nicht  aufrecht  halten  konnte.  Bei  sehr  nervösen  Personen  hat 
man  sogar  Erbrechen  und  Contmlsionen  beobachtet. 

Ein  Gefilhl  von  Betäubung,  Schwere  und  Eingenommenheit  des  Kopfes 
kann  längere  Zeit  anhalten,  desgleichen  subj\  Gelwrsempfindungen,  die  jedoch  in 
manchen  Fällen  auch  vollkommen  fehlen. 

Die  Hörstörung  in  Folge  einer  Trommeltellzerreissung  ist  sehr  verschieden, 
mitunter  sehr  gering,  zuweilen  aber,  wenn  gleichzeitig  eine  traumatische  Labyrinth- 
affection  stattfand,  sehr  hochgradig.  Völlige  Taubheit  nach  einer  Trommelfellruptur 
kann  nur  durch  eine  complicirende  Acustieuslähmung  bedingt  sein. 

Die  Zerreissung  eines  pathologisch  veränderten  Trommelfells  kann  gelegentlich 
auch  eine  zeit>veilige  Hörverbesserung  zu  Stande  bringen,  wie  dieses  bei  den  durch 
Luffcdouche  entstandenen  Rupturen  öfters  beobachtet  ist. 
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Mitunter  klagten  die  Patienten  darüber,  dass  ihnen  beim  Schneuzen  der  Nase 
die  Luit  aus  dem  Ohre  herauszischt. 

Verlauf  und  Prognose:  Bei  den  durch  directes  Eindringen  verletzender 
Körper  oder  durch  Fortpflanzung  einer  Schädelfractur  entstandenen  Trommelfell- 
zerreissungen  tritt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eitrige  Mittelohrentzündung,  bei  den 
durch  Ohrfeigen  oder  Faustschlag  zu  Stande  kommenden  dagegen  gewöhnlich  in 
kürzerer  Zeit  Heilung  d^r  Eupturstelle  ein  und  zwar  je  nach  Grösse  und  Form 
derselben  mit  oder  ohne  Narbenbildung,  Zur  eitrigen  Mittelohrentzündung  kommt 
es  in  diesen  letzteren  Fällen  nur  ausnahmsweise  und  zwar  entweder  bei  dvscrasischen 
Patienten  oder  bei  unzweckmässiger  Behandlung  (Ausspritzen  des  Ohres,  Eintreiben 
von  heissen  Dämpfen,  z.  B.  „Bähungen  mit  Camillenthee",  Einträufelung  von  Oel 
oder  anderen  Flüssigkeiten  und  dergl.  mehr). 

Ist  eine  Mittelohreiterung  entstanden,  so  tritt  die  Prognose  der  letzteren  in 
ihre  Rechte.  Wir  haben  früher  (S.  203 — 205)  gesehen,  wie  auch  hier  bei  richtiger 
Behandlung  selbst  nach  längerer  Zeit  noch  vollkommene  Heilung  erfolgen  kann,  während 
in  anderen  Fällen  nicht  nur  dauernde  Hörstörung,  sondern  sogar  durch  Fortpflanzung^ 
der  Entzündung  auf  die  Schädelhöhle  eitrige  Meningitis,  Himabscess,  Pyaemie  oder 
Septicaemie  zu  Stande  kommen  und  hierdurch  tödtlicher  Ausgang  bedingt  wird.  Mit 
RücksicAt  auf  diese  verhängnissvollen  Folgen  der  Trommelfellrupturen,  welche 
nicht  etwa  nur  hei  übermässig  starken,  sondern  auch  schon  bei  gewöhnlichen 
Ohrfeigen  eintreten  können,  sollten  letztere  als  Züchtigungsmittel  in  Schulen 
etc.  auf's  Sirengste  verpöhnt  und  untersagt  werden. 

Aber  auch  dort,  wo  eine  Eiterung  ausbleibt  und  die  zerrissene  Membran  wieder 
zusammenheilt,  was  oft  schon  nach  2  Tagen  geschehen  ist,  in  anderen  Fällen 
aber,  insbesondere  bei  atrophischem  Trommelfell,  atich  6  Wochen  lang  währen 
kann,  bleiben  zuweilen  nach  Heilung  der  Ruptur  subj.  Geräusche  mit  oder  ohne 
Schwerhörigkeit  noch  für  Wochen  oder  Monate,  mitunter  sogar  flir  das  ganze  übrige 
Leben  zurück.  Dieses  geschieht  namentlich  dann,  wenn  durch  das  Trauma  gleich- 
zeitig eine  Lahgrinthaffection  hervorgerufen  wurde,  und  es  mag  an  dieser  Stelle 
bereits  Erwähnung  finden,  dass  eine  solche  in  besonders  grosser  Stärke  vorzugsweise 
in  demjenigen  Fällen  von  Lultverdichtung  im  äusseren  Gehörgang  aufzutreten  pflegt, 
bei  welchen  das  Trommelfell  intact  blieb.  Wahrscheinlich  wird  in  diesen  ein  grösserer 
Theil  der  angewandten  Gewalt  durch  die  plötzliche  Einwärtstreibung  der  Gehör- 
knöchelchenkette auf  das  innere  Ohr  übertragen.  Vollkonmiene  Wiederherstellung 
des  Ohres  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  ist  übrigens  auch  nach  Labyrinth- 
erschütterung keineswegs  ausgeschlossen. 

Ohne  dieselbe  erfolgt  sie  in  manchen  lallen  bereits  in  wenigen  Tagen. 

Therapie:  Bei  den  durch  plötzliche  Luftdruckschwankung  auf  der  Aussen- 
oder  Innenfläche  der  Membran  (Ohrfeigen,  heftiges  Schneuzen  etc.)  hervorgerufenen 
Trommelfellrupturen  ist,  um  Heilung  herbeizuführen,  in  der  Mehrzahl  der  Kille  nichts 
weiter  erforderlich,  als  dass  Patient  auf  der  betreffenden  Seite  den  Ohreingang  durch 
einen  Pfr<ypf  reiner  antiseptisc^er  Watte  dauernd  verschlossen  hält.  Hierdurch 
soll  verhütet  werden,  dass  kalte  und  feuchte  Luft,  Wasser  und  Staub  durch  die 
Perforation  hindurch  in  die  Paukenhöhle  gelangt  und  in  dieser  eine  Entzündung  zu 
Stande  bringt.  Statt  der  Watte  kann  der  Gehörgang  auch  mit  Jodoformgaze  ver- 
stopft werden.  Die  Tampons  dürfen  aber  weder  das  Trommelfell  berühren  noch 
auf  die  Gehörgangswände  einen  Druck  ausüben,  weil  hierdurch  eine  Reizung  entr 
stehen  könnte.  Ist  ein  Watte-  oder  Gazetampon  einmal  aus  dem  Ohre  heraus- 
genommen worden,  so  soll  er  lieber  nicht  wieder  hineingesteckt,  sondern  durch  einen 
neuen  ersetzt  werden.     Beim  Waschen  muss  er  im  Ohre  bleiben,   um   das  Hinein- 
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dringen  von  Wasser  zu  verhindern.  Ist  er  hierbei  nass  geworden»  so  nehme  man 
ihn  nach  dem  Waschen  sofort  heraus,  um  ihn  mit  einem  neuen,  trockenen  zu 
vertauschen. 

Bassin-,  Fluss-,  Seebäder  oder  Douchen  sollen,  solange  eine  Trommelfellraptnr 
besteht,  ausgesetzt  werden. 

Heftiges  Schneuzen  ist,  da  es  das  Zusammenheilen  der  Rissstellen  verhindert,  zu 
untersagen.  Desgleichen  soll  auch  von  der  Luftdouche  und  häufiger  Ausführung 
des  yALSAX.vA'schen  Versuchs  Abstand  genommen  werden. 

Nur  in  schwereren  Fällen  wird  man  Ruhe  und  Ent^tung  von  Tabak  und 
Spirituosen  verordnen  müssen,  in  leichteren  kann  Patient  ungestört  seiner  Beschäf- 
tigung nachgehen. 

Wo  es  zur  reactiven  Entzündung  des  Trommelfells  oder  zur  Mittelohreiterung 
kommt,  sind  sie  nach  den  bei  der  Besprechung  dieser  Krankheiten  (S.  190  u. 
205 — 208)  angegebenen  Grundsätzen  zu  behandeln.  Besondere  Beachtung  verdienen 
hierbei  die  bei  traumatischen  Trommelfellperforationen  in  der  Gegend  der  Membr. 
Shrapnelli  häufig  auftretenden  kleinen  polypösen  Granulationen,  welche  oft  die 
Ursache  einer  hartnäckigen  Eiterung  sind. 

Zur  Verhütung  traumatischer  Trommelfellperforationen  bei  Einwirkung  starken 
Schalls  ist  es  von  Wichtigkeit,  dass  man  auf  letzteren  vorbereitet  sei,  weil  das 
Trommelfell  in  diesem  Fall  viel  schwerer  platzt,  als  wenn  es  von  dem  Schall 
überrascht  wird. 

b)  Excoriationen  am  Trommelfell  kommen  bei  directer  Verletzung 
desselben  vor,  am  häufigsten  an  der  hinteren  Hälfte. 

c)  Commoiüm  des  Trommelfells  mit  consecutiver  Myringitis  trauma- 
tica und  Blutextravasaie  in  die  Substanz  der  Membran  oder  auf  die  freie  Oberfläche 
derselben  entstehen  bei  indirecter  Gewalteinwirkung.  Häufig  ist  hier  das  Trommelfell 
durch  den  auf  seine  Aussenfläche  wirkenden  Luftdruck  nach  einwärts  gepresst 

lieber  die  Behandlung  der  Myringitis  s.  S.  190.  Die  Extravasate  gelangen 
von  selber  zur  Resorption,  verursachen  keine  wesentliche  Hörstörung  und  bedürfen 
keiner  Behandlung. 

Gleichzeitig  mit  einer  direkten  Trommelfellruptur  kommen  mitunter 

C.  Verletzungen  der  Paukenhöhle, 

Quetschung  und  Zerreissung  ihrer  Schleimhaut,  Muskeln  und  Nerven,  Practur  ihrer 
Imöchemen  Wände  sowie  der  Gehörknöchelchen  oder  auch  Trennung  der  Gelenk- 
verbindungen der  letzteren,  insbesondere  des  Ambossteigbügelgelenks,  Durchstossung 
der  Membrana  tympan.  secundaria  oder  des  Ligament,  annulare  stapedis  zu  Stande. 
Der  Verletzung  der  Paukenhöhle^  bei  welcher  stets  eine  stärkere  Blutung  eintritt, 
folgt  fast  immer  eine  eitrige  Mttelohrentzündung,  über  deren  Prognose  und  The- 
rapie S.  204 — 208  zu  vergleichen  ist 

Verletzung  der  Paukenhöhle  kann  femer  durch  ätzende  oder  siedende  FUmig- 
keiten,  welche  vom  Gehörgang  aus  in  dieselbe  eindringen,  —  von  der  Tuba  Eust 
aus  mr^  dieses  nur  in  den  seltensten  Fällen  vorkommen  —  oder  durch  trau- 
matische Erschütterung  der  Kqpfknochen  verursacht  werden.  Bei  letzterer 
entstehen  und  zwar  nicht  nur,  wenn  eine  Schädelbasisfractur  erfolgt,  Trennung 
und  Dislocation  der  Gehörknöchelchen  sowie  Bluterguss  in  die  Paukenhöhle 
zuweilen  übrigens  auch  ohne  gleichzeitige  Trommelfellmptur  und  spricht  man  in 
letzterem  Fall  von  einem  Haematotympanum, 
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Bei  Frojctur  des  Hammergriffs,  welche  auch  bei  indirecten  Rupturen  des 
Trommelfells,  namentlich  nach  Sturz  aus  der  Höhe,  mitunter  entsteht,  können  die 
Bruchstücke  desselben  entweder  durch  Callusbildung  an  einander  heilen,  sodass  an 
der  lYacturstelle  eine  Verdickung  entsteht,  oder  auch  unvereinigt  bleiben,  in  welch' 
letzterem  Fall  das  untere  Ende  bei  Untersuchung  mit  dem  SiEOLE'schen  Trichter 
ausgiebige  Bewegungen  zeigt,  während  das  obere  in  Ruhe  bleibt.  Stets  aber  bilden 
sie  miteinander  einen  stumpfen  Winkel  (s.  Taf.  VII  Fig.  1). 

Haematotympanum  beobachtet  man  femer  zuweilen  nach  dem  Abfeuern  eines 
Gewehrs  in  unmittelbarer  Nähe  des  Ohrs,  nach  heftigem  Erbrechen,  Husten  (z.  B. 
beim  Keuchhusten),  Niesen  und  kräftiger  Luftdouche  bei  Synechieen  in  der  Pauken- 
höhle, sowie  auch  ohne  vorausgegangenes  Trauma  bei  Scorbut,  Leukaemie,  Morbus 
Brightii  und  Diphtheritis. 

Hat  das  Trommelfell  nicht  durch  frühere  Entzündungen  seine  Transparenz 
vollkommen  verloren,  so  sieht  man  den  Bluterguss  in  der  Paukenhöhle  blauroth 
oder  blauschwarz  hindurchscheinen.  Zuweilen  wölbt  er  die  Membran  mehr 
weniger  vor. 

Als  aubjeotive  Symptome  eines  Haematotympanum  wären  plötzlich  auf- 
tretende Schwerhörigkeit  und  subj.  Gehörsempfindungen,  Fülle  und  Druck  im  Ohr, 
Schwindel  und  Schmerz,  welch'  letzterer  meist  nur  einen  Tag  hindurch  anhält,  zu 
nennen. 

Der  Bluterguss  pflegt  innerhalb  einiger  Wochen  oder  Monate  vollkommen 
resorbirt  zu  werden  und  tritt  hiermit,  wenn  die  Kette  der  Gehörknöchelchen  nicht 
verletzt  war,  auch  eine  Wiederherstellung  des  Gehörs  ein.  In  anderen  lallen  ver- 
eitert das  Extravasat  mitunter  noch  mehrere  Wochen  nach  der  Verletzung  und  kommt 
es  dann  zur  Trommelfellperforation. 

Therapie:  Man  verstopfe  den  Ohreingang  mit  Salicylwatte,  verbiete  Alles, 
was  eine  Congestion  zum  Kopfe  bez.  eine  Wiederholung  der  EBlmorrhagie  ver- 
ursachen könnte,  und  verordne  bei  stärkerem  Schmerz  Blutegel  in  der  Umgegend 
der  Ohrmuschel  und  Abführmittel. 

D.  Verletzungen  der  Tuba  Eustachii. 

Dieselben  sind  sehr  selten.  Sie  können  durch  angeschickte  Ausführung  des  Catheteris- 
mas  oder  der  Bougirung  der  Eustachischen  Ohrtrompete  (Ecehymosen,  traomatisches 
Emphysem  [veigl.  S.  59])  oder  chirurgische  Operationen  im  Nasenrachenranm  (Schnitt- 
wimden  in  das  Ost.  pharyng.  tubae),  durch  Stidie  in  die  seitliche  Halsgegend  oder  durch 
Schüsse  zu  Stande  gebracht  werden.  Bei  letzteren  kann  die  Kugel  im  knöchernen  Ab- 
schnitt der  Tuba  stecken  bleiben  und  den  Canal  verlegen.  Auch  kann  in  Folge  der 
Schussverletzung  eine  Verwachsimg  desselben  entstehen. 

E.  Verletzungen  des  Warzentheils. 

Durch  Schlag  auf  den  Kopf  kann  ebenso  wie  in  die  Paukenhöhle  auch  in  die  pneuma- 
tischen Zellen  des  Warzentheils  eine  Blutung  zu  Stande  gebracht  werden,  ohne  dass 
gleichzeitig  eine  Trommelfellzerreissung  oder  eine  Fissur  an  der  Pars  mastoidea  erfolgt. 

Ist  letztere  vorhanden,  so  besteht  Sugiilatian  und  Druckschmerz  am  Warzentheil, 

Bei  Fractur  der  CorticaUs  kann  auch  Ansammlung  von  Luft  im  ünterhautzellgewebe, 
Emphysem,  hinter  der  Ohrmuschel  auftreten,  welches  sich  als  eine  weiche,  schmerzlose, 
bei  Druck  knisternde  Anschwellung  characterisirt.  Diese  Luftansammlung  der  weichen 
Schädeldecken  kann  allmählich  zunehmen  und  persistiren. 

Ecchymosen  am  Warzentheil  sprechen,  wenn  sie  bald  nach  einer  denselben  nicht 
direct  treffenden  Kopfverletzung  auftreten,  für  eine  Fractur  der  Schädelbasis, 

Nach  üeberfahren,  Hufschlag  eines  Pferdes  und  Schüssen  ist  mehrmals  bereits  ein 
vollkommenes  Abbrechen  des  Warzenfortsatzes  an  seiner  Basis  beobachtet  worden. 
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kommen,  so  z.  B.  bei  Schlossern,  Klempnern,  Schmieden,  Kesselschmieden,  Fass- 
bindern, Arbeitern  in  geräuschvollen  Fabriken,  LocomotivtHhrem  und  -heizem  und 
ähnlichen  Berufearten. 

Es  kommt  bei  den  traumatischen  Labvrinthaffectionen  wahrscheinlich  entweder 
zu  Blutaustritten  in  das  Labyrinth  oder  zur  Commotion  desselben  mit  nachfolgender 
Atrophie  der  Nervenfasern  und  des  häutigen  L<abyrinths. 

Nach  Politzer  handelt  es  sich  bei  den  darch  heftige  Schalleinwirkung  verursachten 
Labyrinthaffectionen  „in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  um  eine  übermässige  Erschütterung  dei 
LabyrinthflüBsigkeit ,  durch  welche  die  Endigungen  des  Hömerven  eine  plötzliche  Lage- 
veränderung erlitten,  in  deren  Folge  sie  theils  gelähmt,  theils  in  einen  abnormen  Reiz- 
zustand versetzt  würden".  Nach  Habkrmann  beruht  diio  Schwerhörigkeit  der  Kessel- 
schmiede darauf,  dass  durch  die  beständige  übermässig  starke  Erregung  des  Nerven- 
endapparates des  inneren  Ohres  eine  Verminderung  seiner  Erregbarkeit  bez.  in  der  basalen 
Windung  eine  Lähmung  derselben  auftritt  und  diese  weiter  zu  einem  Schwund  des  ausser 
Function  gesetzten  CoRTi'schen  Organs  und  dann  zu  einer  aufsteigenden  Atrophie  der  zu- 
gehörigen Nerven  führt.  Nur  bei  besonders  starker  Schalleinwirkung  nimmt  H.  gröbere 
mechanische  Läsionen  im  Corti'schen  Organ  an. 

Auch  die  indirecten  Verletzungen  des  Labyrinths  sind  zuweilen,  durchaus  aber 
nicht  immer,  mit  solchen  des  schallleitenden  Apparats  (Trommelfellruptur,  Haemato- 
tympanum  etc.)  verbunden.  Die  bei  Gewalteinwirkung  auf  den  Schädel  zu  Stande 
kommenden  Fissuren  des  Felsenbeins  sind  gewöhnlich,  wenn  auch  nicht  constant, 
mit  Fissur  der  Trommelhöhle  und  des  äusseren  Gehörgangs  combinirt. 

Symptome:  Bei  directer  traumatischer  Verletzung  des  Labyrinths  tritt 
Kopfschmerz  j  Schwindel,  Erbrechen,  Sausen  und  hochgradige  Schwerhörig- 
keit  ein. 

Ausserdem  fliesst  von  der  eröfl&ieten  Labyrinthkapsel  aus  reichliche,  wässrige, 
klare,  nicht  schleimige  Flüssigkeit  aus  dem  Ohre  ab,  welche  die  chemischen  Eigen- 
schaften des  Liquor  cerebrospinalis  zeigt,  d,  h.  eine  reducirende  Substanz  (Zucker?) 
enthält,  alkalisch  reagirt,  an  Chlomatrium  reich,  an  Ei  weiss  arm  ist  und  sich  in 
Folge  dessen  beim  Kochen  und  bei  Zusatz  von  Salpetersäure  kaum,  bei  solchem  von 
Höllensteinlösung  stark  trübt. 

Die  Menge  derselben  schwankt  nach  den  vorliegenden  Beobachtungen  zwischen  13 
und  ca.  1000  g  pro  die.  Der  Abfluss  solcher  Flüssigkeit,  welcher  gewöhnlich  1 — 3  Tage 
lang  reichlich  ist,  um  dann  gegen  den  5. — 8.  Tag  aUmählich  aufzuhören,  kann  natürlich 
nicht  nur  bei  directen,  sondern  auch  bei  indirecten  traumatischen  Läsionen  des  Labyrinths 
stattfinden,  wofern  durch  letztere  nur  eine  Eröffnung  der  Labyrinthkapsel  oder  eine  Fissur 
der  Schädelbasis  zu  Stande  gebracht  wurde,  und  kann  ein  Abfliessen  derselben  aus  dem 
äusseren  Gehörgang  auch  ohne  gleichzeitige  Trommelfellperforation  beobachtet  werden, 
wenn  die  obere  Wand  des  Meat.  audit.  ext  fracturirt  ist.  Andererseits  kann,  wenn  das 
Trommelfell  nicht  zerrissen  ist,  der  bei  Labyrinthverletzung  oder  Schädelbasisfractur 
abfliessende  Liquor  cerebrospin.  sich  auch  durch  die  Tuba  Eust.  in  Rachen  und  Nase 
entleeren. 

Ein  Tage  lang  anhaltender  seröser  Abfluss  aus  dem  Ohre  nach  Schädelverletzung 
ist  übrigens  durchaus  nicht  immer  ein  sicheres  Zeichen  für  das  Vorhandensein  einer 
Schädel^ctur,  kann  vielmehr,  da  das  Labyrinth  mit  dem  Subarachnoidealraum  conununicirt, 
bei  Eröffnung  der  Labvrinthkapsel  auch  ohne  Basisfractur  vorkommen. 

Noch  wenioer  wie  der  Ausfluss  von  Liquor  cerebrojnnn.  beweist  eine  tuich  Schädel- 
Verletzung  er  folgende  profuse  Blutung  aus  detn  Ohre  aas  Vorhandensein  einer  Basis- 
fractur mit  voller  Sicherheit.  Denn,  wenn  die  Blutung  aus  dem  Ohre  in  manchen 
Fällen  auch  durch  Zerreissung  des  Sinus  transvers.  oder  petrosus  sup.  entsteht ,  so  kann 
sie  doch  ebenso  gut  auf  Verletzung  des  Bulbus  ven.  jugul.,  auf  Buptur  des  Trommelfells 
und  der  Paukenhöhlenschleimhaut,  ja  selbst  auf  Verletzung  der  Gehörgangswandungen 
allein  beruhen  und  in  Fällen  auftreten,  wo  eine  penetrirende  Fissur  der  Schädelbasis  nicht 
vorhanden  ist*). 


*)  In  einem  von  Hedixobr  mitgetheilten  Falle  von  starker  Blutung  aus  dem  Ohre 
nach  einem  Sturz  aus  bedeutender  Höhe  ergab   die  Section   des  bald  darauf  an  inneren 
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Schädels  vorlag,  gewöhnlich  nur  ein  Ohr,  und  zwar  dasjenige,  welches  sich  der 
Schallquelle  oder  der  sonstigen  Ursache  der  Commotion  näher  befand*). 

Nicht  selten  ist  die  Bautsensibilität  im  Gehörgang  und  in  der  Umgebung ''der 
Muschel  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Verletzung  vermindert,  mitunter  sogar  noch 
Monate  lang,  und  hat  der  Patient  das  GefUM,  cUs  wenn  Filz  auf  der  Baut  läge. 

Bei  doppelseitiger  Ertaubung  nach  traumatischer  Läsion  des  Labyrinths  spricht 
der  Patient  stets  sehr  laut,  weil  er  die  eigene  Stimme  nicht  hört. 

Diagnose :  Für  das  Vorhandensein  einer  traumatischen  Läsion  des  Labyrinths 
spricht  abgesehen  von  dem  aetiologischen  Moment  die  Herabsetzung  der  Kopf- 
knochenieitung  auf  dem  erkrankten  Ohre. 

Nach  Poi^rrzER  werden  die  Stimmgabeltöne  vom  Scheitel  aus  bei  einseitiger  Laby- 
rintherschüttermig  constant  nach  dem  gesunden  Ohre  gehört,  —  ob  dieses  wirklich  durch- 
gängig der  Fall  ist,  möchte  ich  bezweifeln  —  nach  Schwartze  können  sie  bei  geringen 
Graden  von  einseitiger  Commotion  des  Hömerven  und  Labyrinthverletzung  im  ganzen  Kopf 
gleich,  ausnahmsweise,  wenn  auch  der  schallleitende  Apparat  erkrankt  ist,  selbst  nach  dem 
verletzten  Ohre  gehört  werden.  Auch  beobachtete  er  einen  Patienten,  wo  letzteres  sogar 
bei  einer  nach  Süiädelbasisfiractur  entstandenen  vollkommenen  einseitigen  Taubheit  der 
Fall  war.  Ueber  die  anderweitigen  Resultate  der  Hörprüfung  und  ihre  diagnostische  Be- 
deutung für  Erkrankungen  des  Labyrinths  bez.  des  ganzen  schallempfindenden  Apparats 
vergL  S.  287  u.  288. 

Zur  Unterscheidung  zwischen  einfacher  Commotion  des  Labyrinths  und 
Blutung  in  dasselbe  dient,  dass  die  Hörstörung  bei  ersterer  sich  in  der  Regel  von 
selber  vermindert,  bei  letzterer  dagegen  in  den  der  Verletzung  folgenden  Tagen  meist 
noch  zunimmt  und  mit  anhaltendem  Schwindel  Astasie  und  Taumeln  nach  der  ver- 
letzten Seite  verbunden  ist. 

Eine  nach  Fractur  des  Felsenbeins  nicht  unmittelbar,  sondern  erst  nach  Wochen 
auftretende  Taubheit  kann  nicht  auf  Zerreissung  des  Hömervenstamms,  sondern  nur  auf 
Affection  der  acustischen  Centren  oder  auf  entzündliche  Vorgänge  am  Nervenstamm 
(Exsudatdruck,  Neuritis  asoendens)  bez.  im  Labyrinth  (hämorrhagische  Entzündung)  beruhen. 

An  eine  Verletzung  der  acustischen  Centren  werden  wir  denken  müssen,  wenn 
nach  einer  Schädelverletzung  ausser  der  Hörstörung  noch  Lähmungs-  oder  Beizungs- 
erscheinungen  im  Gebiete  anderer  Bimnerven,  insbesondere  der  Augenmuskelnerven, 
des  Trigemimis  und  des  Opticus  auftreten. 

TJebrigens  steht  manche  Taubheit,  die  erst  mehrere  Tage  oder  Wochen  nach 
einer  Kopfverletzung  bemerkt  wird,  mit  letzterer  in  gar  keinem  ursächlichen  Zu- 
sammenhang, wird  vielmehr  durch  zufällige  Complicationen  veranlasst,  so  z.  B. 
durch  Mittelohrentzündungen,  welche  in  Folg©  von  Eisüberschlägen  auf  den  Kopf, 
bei  denen  Eiswasser  in  ^e  Ohren  lief,  entstanden  sind. 

Sodann  kann  sich  aus  einer  durch  Kopfverletzung  entstandenen  Trommelfell- 
ruptur oder  einem  Haematotympanum  Mttelohreiterung  und,  durch  diese  bedingt, 
Taubheit  entwickeln,  die  insbesondere  bei  gleichzeitiger  Lähmung  anderer  Himnerven 
leicht  eine  traumatische  Acusticuslähmung  vortäuschen  kann. 

Bleibende  Taubheit  nach  Kopfverletzung  wird  mitunter  auch  durch  einen  im 
Anschluss  an  diese  sich  entwickelnden  Hirntumor  verursacht  und  muss  man  hieran 
denken,  wenn  noch  andere  Himnerven,  insbesondere  die  Augenmuskelnerven,  gelähmt 
sind  und  Stauungspapille  vorhanden  ist. 

Verlauf  und  Prognose:  Bei  geringen  Graden  von  einmaliger  Commotion 
des  Hömerven  kann  die  Functionsstörung  bereits  nach  einigen  Stunden  oder 
Tagen  verschwinden. 


*)  Ein  einziges  Mal  hat  Schwaktkk  nach  einem  Schlag  auf  das  linke  Ohr  plötz- 
liche Ertaubung  des  rechten  beobachtet.  Passionirte  Jäger  sind  nach  diesem  Autor  oft 
auf  dem  linken  Ohr,  welches,  insbesondere  bei  dem  alten  Percussionsgewehr,  beim  Schuss 
dem  Knall  mehr  exponirt  ist,  ganz  taub. 
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Facialis  im  Canalis  Fallopp.  bedingt  war,  bald  wieder  verlieren;  beruht  sie  aul' 
Zerreissung  des  Facialis  im  Porus  acust.  int,  so  ist  dieses  natürlich  ausgeschlossen. 
War  im  unmittelbaren  Anschluss  an  eine  Schädelfractur  Taubheit  aufgetreten, 
so  sollte  jeder  Behandlungsversuch  derselben  nach  Schwabtze  unterlassen  werden, 
da  er  doch  aussichtslos  sei.  Freilich  ist  es  wegen  der  meist  längere  Zeit  anhal- 
tenden Bewusstlosigkeit  des  Patienten  schwer  zu  constatiren,  ob  die  Taubheit  un- 
mittelbar nach  der  Verletzung  eingetreten  ist. 

Schüsse  in  das  Ohr  verlaufen  fast  immer  tödiUch.  In  einigen  seltenen  Fällen  blieb 
das  Leben  erhalten.  Bleibt  die  Kugel  im  Felsenbein  stecken,  so  kann  später  eitrige 
Arrosion  der  Carotis,  mitunter  auch  noch  nach  Jahren  eitrige  Meningitis  sich  entniickeln. 
Es  dürfte  daher  zweckmässig  sein,  die  Kugel,  nachdem  man  ^ren  Sitz  (mit  der  electrischen 
Sonde  von  Trouv£)  constatirt  hat,  zu  extrahiien,  event.,  wenn  nöthig,  nach  vorheriger 
Ablösung  der  Ohrmuschel  und  des  knorpligen  Gehörgangs  mit  oder  ohne  folgende  Ab- 
meisslung  des  vorderen  Theils  der  Pars  mastoidea. 

Therapie:  Leichtere  Fälle  von  Labyrintherschütterung  bedürfen  zunächst, 
abgesehen  von  diätetischen  Vorschriften  (s.  weiter  unten),  keiner  besonderen  Be- 
handlung, da  die  durch  sie  entstandenen  Beschwerden  gewöhnlich  nach  einigen 
Stunden  oder  Tagen  von  selber  verschwinden.  Geschieht  dieses  nicht,  so  lasse  man 
nach  Schwabtze  möglichst  bald  nach  der  Verletzung  einen  künstlichen  Blutegel 
auf  den  Warzentheil  setzen  und  verordne  antiphlogistische  Diät  und  Laxantien, 
Tritt  unter  dieser  Behandlung  keine  fortschreitende  Besserung  ein,  so  iiyicire  man 
nach  Schwabtze  Strychninum  nitric.  in  die  Nacken-  oder  Schläfengegend  sub- 
cutan und  zwar  täglich  0,002  bis  0,006  pro  dosi.*) 

Schwabtze  hat  schon  nach  5 maliger,  öfter  nach  8 maliger  Iiyection  völlige 
Heilung  gesehen,  wo  sich  der  Zustand  vorher  Wochen  lang  nicht  gebessert  hatte.  Er 
hält  einen  Erfolg  aber  nur  dann  für  wahrscheinlich,  wenn  Taubheit  und  subj.  Gehörs^ 
empfindungen  nicht  länger  als  6  Wochen  bestanden,  hat  ihn  allerdings  auch  in 
2  Fällen  noch  nach  10  bez.  12  Wochen  beobachtet  Tritt  nach  8 — 14  Iiyectionen 
gar  keine  Besserung  ein,  so  soll  man  die  Cur  nicht  weiter  fortsetzen.  Ist  dagegen 
eine  Besserung  nachweisbar,  so  ii\jicire  man  so  lange,  bis  die  Körweite  nicht  mehr 
zunimmt. 

Bei  Blutimg  in's  Labyrinth  lasse  man  anfangs  wiederholt  künstliche  Blut- 
egel setzen  und  verabreiche  dann  durch  längere  Zeit  hindurch  Jodkalium. 

PoLiTZEB  empfiehlt  bei  Labyrintherschütterung  reizende  Fussbäder,  Appli- 
cation von  Vesicantien  auf  den  Warzentheil  mit  darauf  folgender  endermatischer 
Einreibung  von  Pustelsalbe,  Einlegen  von  mit  Aether  sulfur.  Glycerin.  aä.  getränkten 
Wattekugeln  in  die  Ohröf&iung  oder  subcutane  Iiy'ectionen  von  Pilocarpin,  muriat. 
behufs  Einleitung  starker  Transpiration  (s.  S.  151).  Je  älter  die  Hörstörung  ist, 
desto  geringere  Aussicht  hat  man,  eine  wesentliche  Besserung  herbeizuführen.  In- 
dessen soll,  wo  die  Aflfection  erst  mehrere  Wochen  oder  Monate  besteht,  immer  doch 
noch  ein  Versuch  gemacht  werden,  durch  subcutane  Pilocarpiniiyectionen,  welche  im 
Laufe  eines  Monats  etwa  20  Mal  wiederholt  werden  können,  innerlichen  Gebrauch 
von  Jodkali,  bei  fehlenden  subj.  Geräuschen  von  Strychninum  nitricum  (0,07: 
10,0  Aqu.  dest.  3  mal  täglich  3 — 5  Tropfen),  sowie  durch  Einleitung  von 
Schwefelätherdämpfen  durch  den  Tubencatheter  in  die  Paukenhöhle  das  Hör- 
vermögen zu  bessern.     Lassen  air  diese  Mittel  im  Stich,  so  gehe  man  nach  P.  zur 


♦)  Rp. 
Strychmn.  nitric.  0,05 
Aq.  destill,  ad      5,0 
M.  D.  S   Zur  subcutanen  Injection. 
(Man  beginne  mit  Va  Spritze). 
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erleichtere  man  den  Abfluss  des  venösen  Bluts  aus  dem  Kopf  durch  Hochlagerung  des 
letzteren,  lege  eine  Eisblase  auf  und  gebe  bei  starker  Unruhe  des  halb  bewusstlosen  Pa- 
tienten Morphium  in  kleinen  Gaben,  Treten  die  characteristischen  Symptome  des  ersten 
Stadiums  der  Compressio  cerebri,  desjenigen  der  Bimreizung,  also  Unruhe,  Schlaflosigkeit, 
DeUrien,  Bothung  des  Gesichts,  Verengerung  der  Pupillen,  Empfindlichkeit  gegen  Sinnes- 
eindrücke, Erbrechen,  Pulsverlangsamung  bis  zu  40  oder  weniger  Schlägen  in  der  Minute 
trotz  erhöhter  Temperatur,  welchen  später  Lähmungen  und  sddiesslich  Ck>ma  folgen,  erst 
einige  Zeit  nach  dem  Trauma  auf,  so  handelt  es  sich  meist  um  ein  durdi  Verletzung  der 
A.  meningea  media  erzeugtes  Baematom,  dessen  Entwicklung  ja  erst  allmählich  vor  sich 
gehen  kann.  Besonders  characteristisch  für  diese  Entstohungsart  der  Compressio  cerebri 
ist  es,  wenn  in  den  ersten  Stunden  nach  dem  Trauma  Symptome  von  Hinidruck,  Kopf- 
schmerz, Uebelkeit,  Erbrechen,  Unruhe,  Müdigkeit,  Benommenheit,  Schlaflosigkeit,  Coma, 
Pulsverlangsamung,  femer  halbseitige  Lähmungen  einzelner  Muskelgruppen  bez.  ganzer 
Gliedmassen  oder  auch  des  Abduoens  und  Oculomoterius  u.  a.  m.  an  der  der  Verletzung 
entgegengesetzten  Seite  auftreten,  welche  anmittelbar  nach  derselben  fehlten,  sodass  si(£ 
der  Verletzte  in  der  ersten  Zeit  nach  dem  Unfall  mitunter  noch  relativ  wohl  befinden 
kann.  In  solchen  Fällen  muss  der  Schädel  trepanirt,  der  Bluterguss  entfernt,  die 
verletzte  Arterie  aufgesucht  und  unterbunden  werden  Die  hierzu  nöthigen  operativen 
Eingriffe,  bezüglich  welcher  wir  auf  die  Lehrbücher  der  Chirurgie  verweisen  müssen,  dürfen 
nicht  zu  lange  aufgeschoben  werden,  da  Patient  in  solchen  Fällen  meist  bereite  binnen 
24  Stunden  zu  Grunde  geht. 

Die  forensische  Bedeutung  der  traumatischen 

Ohrericranlcungen. 

Da  traumatische  Erkrankungen  des  Gehörorgans  häufig  durch  Misshandlang, 
z.  B.  der  Schüler  von  Seiten  des  Lehrers,  der  Lehrlinge  von  Seiten  des  Meisters, 
femer  bei  Schlägereien  und  ähnlichen  Gelegenheiten,  endlich  durch  Unfälle,  für 
welche  ein  Anderer  haftbar  ist,  entetehen,  so  geben  sie  nicht  selten  Veranlassung 
zu  Processen,  in  welchen  es  sich  um  Bestrafung  des  Tkäters  bez.  Schaden- 
ersatz oder  Beides  handelt. 

Es  sind  bei  solchen  Anlässen  hauptsächlich  folgende  zwei  Fragen,  welche  der 
als  Sachverständige  vor  Gericht  geladene  Arzt  beantworten  soll: 

1)  Ist  die  von  dem  Verletzten  angegebene  Ohrerkrankung  traumatisoher  Natur? 

2)  Handelt  es  sich,  falls  die  erste  Frage  bejaht  wurde,  um  eine  leiohte,  um 
eine  sohwere  oder  endlich  um  eine  solche  Verletzung,  die  den  Tod  des  Verletzten 
herbeigeführt  hat  (vergl.  §  223,  224  und  226  des  deutschen  Reichsstrafgesetzes) 
und  ist  dieselbe  mittelst  eines  geffthrliohen  Werksengs  eto.  (vergl.  §  223  a) 
begangen*)? 


*)  Das  deuteche  Beichsstrafgesetzbuch  unterscheidet  leichte  Körperverletzungen, 
schwere  und  solche  mittelst  eines  gefahrlichen  Werkzeuges  oder  verwandte  Fälle  (so- 
genannte „qualifidrte'*  Körperverletzungen). 

Bezüglich  der  ieidtten  sagt 

§  223 :  „Wer  vorsätzlich  einen  Anderen  körperlich  misshandelt  oder  an  der  Gesund- 
heit beschädigt,  wird  wegen  Körperverletzung  mit  Gefängniss  bis  zn  3  Jahren  oder  mit 
Geldstrafe  bis  zu  1000  Mark  bestraft.'' 

Bezüglich  der  „qualiflcirten"  Körperverletzungen  sagt 

§  223  a:  „Ist  die  Körnerverletzung  mittelst  einer  Waffe,  insbesondere  eines  Messers 
oder  eines  anderen  gefährachen  Werkzeuges,  oder  mittelst  eines  hinterlistigen  üeber- 
falls,  oder  von  Mehreren  gemeinschaftlich,  oder  mittelst  einer  das  Leben  gefährdenden 
Behandlung  begangen,  so  tritt  Gefängnissstrafe  nicht  unter  2  Monaten  ein." 

Bezüglich  der  schweren  Körperverletzungen  sagt 

§  224 :  , JSat  die  Körperverletzung  zur  Folge,  dass  der  Verletzte  ein  wichtiges  Glied 
des  Körpers,  das  Sehvermögen  auf  einem  oder  beiden  Augen,  das  Gehör,  die  Sprache 
oder  die  Zeugungsfahigkeit  verliert  oder  in  erheblicher  Weise  dauernd  entetellt  wird  oder 
in  Siechthum,  Lähmung  oder  Geisteskrankheit  verföllt,  so  ist  auf  Zuchthaus  bis  zu  5  Jahren 
oder  Gefangniss  nicht  unter  einem  Jahre  zu  erkennen." 
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Die  E7itscheidung  dieser  Fragen  ist  eine  für  den  Arzt  ausserordeni- 
lidi  sdtwere  Aufgabe  und  zwar  am  folgenden  Gründen: 

Wie  wir  in  Vorstehendem  geschildert  haben,  gehören  zu  den  häufigsten  Symp- 
tomen traumatischer  Ohraffectionen  subj.  Gehörsempfindungen,  Hyperaesthesia  acnstiGa. 
die  Empfindung  eines  unangenehmen,  gellenden,  metallischen  oder  trompetenaitigeD 
Beiklangs  bei  äusserem  Geräusch,  Schwindel  und  Schwerhörigkeit 

Wenn  es  nun  schon  ausserordentlich  schwierig  ist,  festzustellen,  ob  die  nach 
Angabe  des  Verletzten  seit  Einwirkung  des  Traumas  bei  ihm  vorhandene  Schwer- 
hörigkeit thatsäcfüich  besteht  oder  von  ihm,  um  eine  möglichst  strenge  Bestrafung 
des  Angeklagten  bez.  einen  möglichst  hohen  Schadenersatz  zu  erzielen,  nur  simulirt 
wird  *),  so  ist  dieses  im  Bezug  auf  die  sabj.  Gehörsempfindungen,  die  Hyperaesthesia 
acustica  und  den  Schwindel,  welch'  letzterer,  wie  hier  eingeschaltet  werden  mag, 
durchaus  nicht  immer  dauernd  zu  bestehen  braucht,  sondern  in  manchen  fallen 
nur  ab  und  zu  auftritt,  durch  ärztliche  Untersuchung  überhaupt  nidit  auf- 
zudecken. 

Dazu  kommt,  dass  die  genannten  Symptome  traumatischer  Ohraffectionen  ftir 
diese  keineswegs  pathognostisch  sind,  vielmehr  ganz  ebenso  häufig  bei  nicht 
traumatischen  Ohrenkrankheiten  vorkommen,  sodass  dieselben  sehr  wohl  bereits  vor 
Einwirkung  des  Traumas  bestanden  hciben  können,  was  durch  ärztliche  Untersuchung 
gleichfalls  nicht  entschieden  werden  kann. 

Da  sich  nun  die  Klagen  des  Verletzten  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  im  Wesent- 
lichen auf  die  erwähnten  subjectiven  Beschwerden  beziehen,  so  ist  der  Arzt  eigent- 
lich niemals  in  der  Lage,  die  Angabe  desselben,  dass  durch  das  Trauma  Krank- 
heitserscheinungen bei  ihm  verursacht  wären,  als  richtig  oder  als  falsch  zu  be- 
zeichnen. Er  sollte  sich  indessen  nach  meinem  Dafürhalten  bei  Abgabe  seines 
Gutachtens  niemals  auf  die  Erklärung  beschränken,  dass  eine  sichere  Entscheidung 
darüber,  ob  die  von  dem  Verletzten  behaupteten  krankhaften  Erscheinungen  über- 
haupt bez.  ob  sie  in  der  angegebenen  Intensität  beständen  und  endlich  ob  sie  ur- 
sächlich auf  das  stattgehabte  Trauma  zurückzuführen  wären,  in  dem  vorliegenden 
concreten  Falle  nicht  möglich  sei,  sondern  vielmehr,  um  zu  verhüten,  dass  der 
Richter  auf  Grund  des  hierin  enthaltenen  „non  liquei"  zu  einer  dem  Verletzten 
ungünstigen  Entscheidung  gelange,  stets  hinzufügen,  dass  eine  solche  Entscheidung, 
wenn  wir  von  dem  in  manchen  Fällen  möglichen  Nachweis  einer  simulirten  Schwer- 
hörigkeit oder  Taubheit  absehen,  durch  ärztliche  Untersuchung  thatsächiich 
nietnals  getroffen  werden  könne,  und  dass  daher  in  dieser  Beziehung  auf  die 
Zeugenaussagen  der  Hauptwerth  gelegt  werden  müsse. 


Unter  „  Vei'lust  des  Gehörs"'  (§  224)  versteht  das  Gesetz  Taubheit  auf  beiden  Ohren. 
Unter  Taubheit  ist  meines  Erachtens  Taubheit  für  Sprache,  nicht  etwa  für  Kanonen- 
schüsse zu  verstehen. 

Besteht  für  den  Gerichtsarzt  im  Uebrigen  irgend  ein  Zweifel  über  den  Sinn  der 
gesetzhchen  Begriffe  z.  B.  „  Beschädigung  an  der  Gesundheit  (§  223^  —  das  dentsche  Ge- 
setz ist  sehr  kurz  gefasst  —  so  empfiehlt  es  sich  dringend,  dass  sich  derselbe  vor 
Abgabe  seines  Gutachtens  über  diese  in  ihrer  Anwendung  auf  den  vorliegenden  Fall 
vom  Richter  insiruiren  lässt. 

Bezüglich  der  tödtlichen  Körperverletzungen  sagt 

§  226 :  „Ißt  durch  die  Körperverletzung  der  Tod  des  Verletzten  verursacht  worden, 
so  ist  auf  Zuchthaus  nicht  unter  3  Jahren  oder  Gefängniss  nicht  unter  3  Jahren  zu 
erkennen." 

*)  Ueber  die  Methoden,  deren  wir  uns  bedienen,  um  hierüber  in's  Klare  zu  kommen 
und  über  die  Unzulänglichkeit  derselben  flir  viele  Fälle  vergl.  S.  369 — 372. 
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Dass  auch  durch  diese  ein  sicheres  Urtheil  darüber,  ob  die  stattgehabte  Ver- 
letzung eine  Gesundheitsschädigung  verursacht  habe  und  ob  letztere  gering  oder 
hochgradig  sei,  in  sehr  vielen  Fällen  nicht  gewonnen  werden  kann,  weiss  ich 
wohl.  Um  die  hier  bestehenden  grossen  Schwierigkeiten  darzuthun,  will  ich 
sogar  noch  darauf  hinweisen,  dass  sich  der  Verletzte  hinsichtlich  der  Wirkung  des 
Traumas  gelegentlich  selber  sehr  wohl  einer  Täuschung  hingeben  kann,  wenn  er 
das  Bestehen  von  einseitiger  Schwerhörigkeit  oder  Taubheit,  wie  wir  das  bereits 
S.  97  u.  248  als  möglich  und  nicht  selten  vorkommend  beschrieben  haben,  Jahre  lang 
ganz  übersehen  hat^  bis  durch  das  Trauma  bez.  durch  Ohrensausen,  welches  bei 
demselben  entstanden  ist,  oder  derg^l.  seine  Auünerksamkeit  auf  das  betreffende  Ohr 
zufHllig  gelenkt  wurde. 

Dennoch  hat  der  Ohrenarzt,  dem  es  aus  Fällen,  die  nicht  Gegenstand  eines 
Gerichtsverfahrens  wurden  und  bei  denen  zu  Simulation  keinerlei  Veranlassung  vor- 
lag, bekannt  sein  muss,  dass  durch  traumatische  Einwirkung  auf  das  Gehörorgan, 
selbst  wenn  dieselbe  durchaus  keine  vehemente  ist,  oft  genug  hochgradige  Schwer- 
hörigkeit oder  gar  vollkommene  Taubheit,  verbunden  mit  zuweilen  bis  zum  Tode 
anhaltenden  quälenden  subj.  Gehörsempfindungen  und  Gleichgewichtsstörungen,  herbei- 
geführt wird,  welch'  letztere  bei  manchen  Gewerksklassen ,  wie  z.  B.  Maurern, 
Zimmerleuten,  Dachdeckern  vollkommene  Berufisunfähigkeit  bedingen  können,  nach 
meiner  Ansicht  keine  Veranlassung,  sein  Gutachten  so  zu  fassen,  dass  der 
Verletzte  mit  seinem  Entschädigungsanspruch  abgewiesen  und  der  Thäter 
freigesprochen  wird,  wenn  er  nicht  bei  der  Hörprüfung  mit  Sicherheit  nach- 
weisen kann,  dass  es  sich  in  der  That  um  einen  Simulanten  handelt  (s.  dies- 
bezüglich S.  369—372). 

Was  daß  Ergebniss  der  oly'ectiven  Untersuchung  des  Ohres  anlangt,  so  ist 
diesem  nach  meinem  Dafürhalten  eine  massgebende  Bedeutung  für  die  Beurtheilung 
des  Bechtsfalls  gewöhnlich  nicht  beizumessen.  Wissen  wir  doch,  dass  traumatische 
Einwirkungen  auf  das  Gehörorgan  oft  genug  hochgradige  Störungen  im  schall- 
empfindenden Apparat  zu  Stande  bringen,  ohne  dass  wir  in  den  der  objectiven 
Untersuchung  zugänglichen  Theilen  des  Ohres  irgend  welche  Spuren  einer  trauma- 
tischen Läsion  nachweisen  können,  ja  dass  sogar  z.  B.  bei  Ohrfeigen  die  Schädigung 
des  Labyrinths  gerade  in  denjenigen  Fällen  besonders  stark  zu  sein  pflegt,  wo  eine 
Zerreissung  des  Trommelfells  nicht  eingetreten  ist. 

Der  positive  objective  Nachweis  nicht  traumatischer  pathologischer  Verände- 
rungen am  Trommelfell  oder  in  der  Paukenhöhle  aber,  welchem  von  manchen 
Autoren  insofern  eine  grosse  Bedeutung  beigelegt  wird,  als  durch  ihn  das  Vorhanden- 
sein einer  schon  vor  der  Verletzung  bestehenden  Ohrerkrankung  bewiesen  und  damit 
gewissermassen  ein  Entlastungsmoment  für  den  Angeklagten  beigebracht  werden 
soll,  ist  nach  meiner  Meinung  ebenfalls  durchaus  nicht  von  sehr  erheblicher  Wichtig- 
keit Denn  selbst  bei  hochgradigen  Veränderungen  am  Trommelfell  und  in  der 
Paukenhöhle  ist  nicht  selten  ein  ausserordentlich  gutes,  ja  mitunter  sogar  völlig 
normales  Hön-ermögen  vorhanden.  Andererseits  aber  lehrt  uns  die  Beobachtung 
von  Fällen,  in  denen  Simulation  gänzlich  ausgeschlossen  ist,  dass  gerade  bei  schon 
vorher  krankhaftem  Zustande  des  Ohres  durch  eine  traumatische  Einwirkung  auf 
dasselbe  besonders  leicht  eine  sehr  intensive  Functionsstörung  zu  Stande  ge- 
bracht wird. 

Freilich  ist  ee  auch  nicht  undenkbar,  dass  Jemand,  der  geschlagen  wurde, 
ohne  indessen  in  seinem  Gehörorgan  dadurch  geschädigt  zu  werden,  eine  vorher 
bereits  bestehende  Ohrenkrankheit  dazu  benützt,  um  von  dem  Gegner  eine  hohe 
Entschädigung  zu  erhalten.     Li  anderen  Fällen  wiederum  wird  die  Beeinträchtigung 
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einen  ähnlichen  Ohrenspiegelbefund  zeigenden  Defecte  entweder  gar  nicht  mehr  oder 
doch  nur  nach  sehr  viel  längerer  Zeit  zuheilen. 

Unter  allen  Umständen  aber  müssen  wir  ein  Guiachten  über  die  Ent- 
stehungsursache der  Trommelfellperforation  verweigern,  wenn  dieselbe  be- 
reits verheilt  ist,  oder  wenn  Mittelohreiterung  besteht.  In  diesen  beiden  Fällen 
ist  die  ursprüngliche  Entstehungsursache   der  Perforation    nicht   mehr  zu  erkennen. 

Bei  ärztlichen  Gutachten  in  Sachen  der  Unfallversicherung  kommt  es  darauf 
an,  festzustellen,  ob  die  Körperverletzung  oder  Tödtung  auf  den  Unfall  im  Betriebe  zurück- 
zuführen ist. 

Nach  §  53  No.  3  des  hauptsächlich  in  Betracht  kommenden  Unfallversicherungs- 
gesetzes  vom  6.  Juli  1884  ist  „die  Art  der  vorgekommenen  Verletzungen"  zu  constatiren. 

Bei  Feststellung  der  Erwerbsunfähigkeit  handelt  es  sich  (vergl.  besonders  §  5  des 
angeführten  Gesetzes)  um  folgende  2  Fragen: 

1)  liegt  „völlige"  oder  „theilweise"  Erwerbsujifähigkeit  vor?  Im  letzteren  Fall 
ist  das  „Mass  der  verbliebenen  Erwerbsfähigkeit'  zu  bestimmen, 

2)  wie  lang  ist  die  Dauer  der  Erwerbsunfähigkeit? 

Bei  dem  sehr  ungleichen  Verlauf,  welchen  die  traumatischen  Läsionen  des  Gehör- 
organs in  verschiedenen  Fällen  zeigen,  ist  es  unnütz,  die  Verletzungen  der  einzelnen  Ohr- 
theile  hier  nochmals  hinsichtUch  ihrer  Bedeutung  ftir  die  Unfallversicherung  zu  besprechen, 
und  verweise  ich  in  dieser  Beziehung  auf  das  S.  349 — 365  Gesagte. 

Nicht  überflüssig  aber  erscheint  es  mir,  darauf  hinzuweisen,  dass  der  Begriff  der 
Erwerbsunfähigkeit  überhaupt,  ganz  besonders  aber  der  theilweisen,  in  einem  gegebenen 
Falle  fraglich  sein  kann,  und  dasa  es  sich  daher  für  den  Arzt  dringend  empfiehlt,  wenn 
ihm  die  betreffende  Behörde  nicht  selber  hierüber  ausreichenden  Aufschluss  giebt,  sie  vor 
Abgabe  seines  Gutachtens  um  einen  solchen  zu  ersuchen. 

Von  den 

Methoden,  die  dazu  dienen  sollen,  Simulation  von  Schwer- 
hörigkeit oder  Taubheit  aufzudecken, 

und  die  nicht  nur  für  den  Gerichts-,  sondern  auch  ftir  den  Militärarzt  von  grosser 
Wichtigkeit  sind,  wollen  wir  nur  diejenigen  schildern,  aus  denen  ein  sicheres 
Urtheil  über  das  Vorhandensein  oder  Nichtvorhandensein  von  Simulation  gewonnen 
werden  kann,  eine  Reihe  complicirterer  Verfahren  dagegen,  welche  theils  wegen  ihrer 
schwierigen  Ausführbarkeit,  theils  aus  anderen  Gründen  die  Möglichkeit  von  Fehl- 
schlüssen und  die  Gefahr,  einen  Unschuldigen  für  einen  Simulanten  zu  halten,  in 
sich  schliessen,  uuerOrtert  lassen. 

Es  sei  vorausgeschickt,  dass  doppelseitige  Taubheit  sehr  viel  seltener  simulirt  wird, 
als  ein-  oder  doppelseitige  Schwerhörigkeit,  weil  sich  der  Simulant  selber  sagt,  dass  erstöre 
seiner  Umgebung  eher  hätte  auffallen  müssen  als  letztere  und  ihr  Nichtvorhandensein 
daher  durch  Erhebungen  leichter  zu  eruiren  ist. 

A.  Methoden  sur  Feststellung  bea.  Ausschliessung  von  Simulation 

einseitiger  Schwerhörigkeit  resp,  Taubheit: 

1)  Die  stark  angeschlagene  c-  oder  A-Gabel  (Taf.  XVI  Fig.  12)  werde  von  dem  ünter- 
sucher  zunächst  in  gleicher  Entfernung  vor  das  eine  und  das  andere  Ohr  des  respectiven 
Simulanten  gebalten.  Der  letzere  wird,  wenn  er  den  Ton  der  Gabel  mit  seinem  gesunden 
bez.  besseren  Ohre  hört,  dieses  ruhig  zugeben,  da  es  sich  ja  um  sein  „gutes"  Ohr  handelt. 
Hiemach  setzt  man  nunmehr  die  stark  angeschlagene  Gabel  auf  den  Scheitel  des  zu 
Untersuchenden  auf  (s.  S.  79)  und  fragt  ihn,  ob  er  den  Ton  derselben  höre.  Hat  man  es 
wirklich  mit  einem  Simulanten  zu  thun,  so  wird  derselbe  höchst  wahrscheinlich,  gleichviel 
ob  er  den  Ton  im  ganzen  Kopf  gleichmässig  stark  oder  gar  in  dem  angeblich  kranken 
Ohre  stärker  hört,  immer  vorgeben,  ihn  ausschliesslich  oder  wenigstens  vorwiegend  in 
seinem  „gesunden"  Ohre  zu  hören,  weil  der  Laie  nichts  davon  weiss,  dass  ein  Ohr,  welches 
per  Luftleitung  schlechter  hört  als  ein  anderes,  per  Knochenleitwig  ebenso  gut  oder  gar 
besser  percipiren  kann  als  dieses. 

Jaoobion,   OhrenheUkunde.  24 
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«rörtert  haben,  durch  einfachen  Verschluss  nicht  in  dem  Maasse  vom  Hörakt  ausgeschlossen 
werden,  dass  es  in  einer  so  geringen  Entfernung  mittellaut  oder  gar  laut  gesprochene 
Worte  nicht  mehr  versteht. 

4)  Auf  demselben  Princip  beruht  ein  von  Voltolini  angegebenes  Verfahren:  Man 
stecke  in  das  angeblich  taube  oder  sehr  schwerhörige  Ohr  ein  grosses  trompetenförmiges 
Hörrohr,  welches  man,  um  ihm  ein  „geheimnissvolles  Ansehen^*  zu  geben,  vielleicht  noch 
mit  einem  Gummischlauch  umwickelt  hat ,  und  spreche  in  den  Trichter  desselben,  während 
das  andere  gut  hörende  Ohr  gar  nicht  oder  do«h  nur  mit  einem  durchbohrten  Gummi- 
pfropf verstopft  wird ,  mit  gedämpfter  Stimme ,  doch  aber  noch  so  laut  hinein,  dass  alle 
sonst  im  Zimmer  Anwesenden  es  verstehen.  Will  der  Untersuchte  hierbei  nichts  ver- 
standen haben,  so  ist  er  natürlich  ein  Sitnulant. 

5)  Man  verbindet  dem  fraglichen  Simulanten  die  Augen  und  lässt  ihn  sein  „gutes^' 
Ohr  durch  Hineinstecken  des  Fingers  oder  festes  Vorhalten  der  Hand  möglichst  dicht 
verschliessen,  sodann  prüft  man  mit  dem  PoLirzER^schen  Hörmesser  oder  einem  stärkeren 
Schlagwerk  z.  B.  einem  Metronom  in  der  bekannten,  S.  76  geschilderten  Weise  die  Hör- 
weite seines  ..kranken''  Ohres  mehrere  Male  nach  einander.  Findet  man  dieselbe  bei 
wiederholten  Messungen  stets  gleich  gross  oder  nur  wenig  verschieden,  so  kann  Simulation 
ausgeschlossen  werden. 

Ob  man  andererseits,  wenn  die  Hörweite  bei  wiederholten  Bestimmungen,  insbesondere 
wenn  dieselben  an  verschiedenen  Tagen  vorgenommen  werden,  in  weiten  Grenzen  schwankt, 
den  Untersuchten  der  Simulation  beschuldigen  darf,  halte  ich  im  Gegensatz  zu  anderen 
Autoren  für  sehr  fraglich. 

Hat  sich  ein  der  Simulation  verdächtiges  Individium  durch  eines  der  aufgeführten 
Verfahren  nicht  als  Betrüger  entlarven  lassen,  so  ziehe  man  auch  die  anderen  noch  in 
Anwendung,  wodurch  es  uns  bisweilen  gelingen  wird,  auch  einen  abgefeimten  Simulanten 
zu  überführen. 

B.  Methoden  aur  Feststellung  van  Simulation  doppelseitiger 

Schwerhörigkeit: 

Simulation  von  doppelseitiger  Schwerhörigkeit  ist  noch  schwerer  als  solche  von 
einseitiger  zu  entlarven. 

Mittelst  der  unter  A.  No.  5  angegebenen  Methode  werden  wir  mitunter  im  Stande 
sein,  Simulation  auszuschliessen. 

Wenn  die  Hörweite  beider  Ohren  sehr  verschieden  ist,  wie  dieses  ja  auch  bei  doppel- 
seitiger Schwerhörigkeit  oft  vorkommt,  so  werden  wir  gelegentlich  auch  mittelst  der  unter 
A  No.  1  und  2  geschilderten  Verfahren  einen  Simulanten  zu  entlarven  vermögen.  In- 
dessen wird  dieses  natürlich  unmöglich  sein,  wenn  eine  beiderseits  annähernd  gleich  grosse 
resp.  nur  wenig  differirende  Schwerhörigkeit  simiilirt  wird. 

C.  Methoden  sur  Entlarvung  von  Simulation  doppelseitiger 

vollkommener  Taubheit: 

Die  letztere  wird  relativ  am  häufigsten  von  StcUungspflichtigen  simulirt.  Mitimter 
gelingt  es,  sie  dadurch  aufzudecken,  dass  man  dem  Betreffenden,  nachdem  man  seine 
Ohren  gründlich  untersucht  hat,  mittheilt,  er  sei  für  untauglich  befunden  worden  imd 
könne  gehen.  Schickt  sich  der  angeblich  vollkommen  taube  Mensch  hierauf  an,  das  Zimmer 
zu  verlassen,  so  ist  er  ein  Simulant,  vorausgesetzt  dass  er  nicht  im  Stande  war,  von  den 
Lippen  abzulesen,  in  welch'  letzterem  Fall  ihm  die  Erlaubniss  das  Zimmer  zu  verlassen 
von  einem  Mitgliede  der  Stellungscommission  gegeben  werden  muss,  dessen  Gesicht  er 
nicht  beobachten  konnte. 

Nach  KaüoELäTBiN  wurde  ein  Simulant  dadurch  entlarvt,  dass  man  ihm  sagte,  sein 
Hosenlatz  stände  offen :  er  griff  hin,  um  sich  davon  zu  überzeugen.  Natürlich  muss  auch 
hierbei  ausgeschlossen  sein,  dass  der  Untersuchte  die  Bemerkung  von  den  Lippen  ab- 
lesen konnte. 

Einfaltige  Simulanten  lassen  sich  mitunter  dadurch  entlarven,  dass  man  sie  fragt, 
wie  lange  sie  bereits  taub  seien.  Beantworten  sie  diese  Frage,  so  sind  sie,  falls  dieselbe 
nicht  von  den  Lippen  abgelesen  werden  konnte,  Betrüger. 

BüRKNKR  entlarvte  einen  angeblich  ganz  tauben  Simulanten,  indem  er  „der  Wär- 
terin im  harmlosen  Tone  die  Weisung  gab,  das  grosse  Messer  zu  holen,''  woraujf  derselbe, 
eine  Operation  befürchtend,  sich  decouvrirte. 

24* 
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Gelingt  es  auf  diese  und  ähnliche  Weise  oder  durch  längere  Beohachtung  des  dt^ 
Simulation  schwer  Verdächtigen  nicht,  ihn  zu  entlarven,  so  prüfe  man.  ob  er  in  berauscbtpm 
Zustande,  aus  dem  Schlafe  erweckt,  oder  nach  dem  Erwachen  aus  der  Chloroformnaroose 
bez.  vor  vollkommenem  Eintritt  der  letzteren,  Sprache  versteht,  wobei  natürlich  auch 
wiedenim  daftir  Sorge  getragen  werden  muss,  dass  er  nicht  von  den  Lippen  ablesen  kann. 

Im  Anschluss  an  die  Methoden  zur  Entlarvung  von  Simulanten  nif^n  an 
dieser  Stelle  die 

Bestimmungen,  welche  in  Deutschland  bei  der  Aushebung 
von  Ohrenkranken  zum  Militärdienst  zu  berücksichtigen  sind, 

mitgetheilt  werden. 

Nach  der  deutschen  „Heorordnung"  machen  zum  activen  Dienst  untaiigUch: 

1)  „Taubheit  auf  einan  Ohr  nach  abgelaufenen  Krankheitsprocessen" ; 

2)  „massiger  Grad  von  chronischer  Schwerhörigkeit  auf  beiden  Ohren*'. 
„Massiger  Grad"  von  Schwerhörigkeit  wird  angenommen,  wenn  die  „Hörweite  für 

Flüstersprache*)  im  geschlossenen  Räume"  zwischen  4  und  1  m  betraf»!. 

Mit  den  unter  1  und  2  aufgeführten  „bleibenden  körperUchen  Gebrechen"  behaftete 
Leute  dürfen  nur  zur  Ersatz resare  resp.  zum  Lanästurtn  genommen  werden. 

3)  „Fehlen  einer  Ohrmuschel"; 

4)  „Taubheit  oder  imheilbare  erhebliche  Schwerhörigkeit  auf  beiden  Ohren" ; 

5)  „erhebliche,  schwer  heilbare  Krankheitszustände  des  Gehörapparates**. 

„Erhebliche  Schwerhörigkeit"  wird  angenommen,  wenn  „die  Hörweite  fiir  Flüster- 
sprache*) im  geschlossenen  Räume"  höchstens  1  m  beträgt.  Als  „erhebliche  schwer  heil- 
bare KratikheiUziistände  des  Gehörapparats"  dürften  insbesondere  öfters  recidirende 
chronische  Mittelohreiterungen  und  femer  mit  quälenden  subj.  Gehörsempfindungen  b**z. 
zeitweiligen  Gleichgewichtsstörungen  verbundene  chronische  Affectionen  des  mittleren  und 
inneren  Ohres  gelten.  Solche  Krankheitszustände  sind  bei  einmaliger  Untersuchung  schwer 
zu  erkennen  und  sollten  hier  daher  zuverlässige  ärztliche  Atteste  Berücksichtigfung  finden. 

Die  unter  3,  4  und  5  aufgeführten  Gebrechen  machen  „im  Allgemeinen  auch  für 
den  Landsturm  dauernd  untauglich". 

Zeitig  untauglich  machen: 

„Entzündungen  etc.  des  Gehörorgans."  I^eute  mit  solchen  floriden  Ohreoleiden  sind 
zimächst   zurückzustellen. 


IX.  Neurosen  des  sehalUeitenden  Apparates: 

I.  motorische. 

A,   Krämpfe: 

1)  Krampiliafte  Zuckungen  der  Muskeln  der  Ohrmuschel  sind  meist  eine  Theil- 
erscheinung  des  Tic  cotimtlsiv;  isolirt  treten  sie  nur  ganz  selten  auf. 

Therapie :  Lässt  sich  eine  reflectorisch  wirkende  Ursache  des  Krampfes  auffinden, 
so  muss  man  diese  zu  beseitigen  suchen.  Etwaige  Augenleiden  sind  entsprechend  zu 
behandeln,  kranke  Zähne  zu  extrahii-en.  Lassen  sich  „Dnickpunkte"  nachweisen,  die 
gewöhnlich  an  den  Austrittsstellen  der  Trigeminusäste  liegen,  —  bei  Dnick  auf  diese 
Punkte  lässt  der  Krampf  sofort  nach  —  so  lasse  man  die  Anode  des  constanten  Stromes 
auf  dieselben  einwirken.  Im  anderen  Fall  setze  man  die  Anode  auf  den  Facialisstamm 
imd  die  einzelnen  Aeste  des  Pes  anserinus.     Mitunter  nützt  auch  die  Galvanisation  der 


*)  Die  Flüstersprache  sei  von  solcher  Intensität,  „dass  die  im  Freien  unter  den 
günstigsten  Bedingungen  bei  Tage  vorgesprochenen  Worte  von  einem  normal  Hörenden 
auf  höchstens  2  m  zum  Nachsprechen  verstanden  werden."  „Im  geschlossenen  Räume  von 
^V'a  rj™  wird  diese  Flüstersprache  von  normal  Hörenden  auf  ungefähr  23  m  verstanden." 
.,Die  Prüfung  ist  bei  zugewandtem  Ohre  vorzunehmen." 
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Med.  obtatigata,  bei  welcher  man  die  Anode  dicht  unter  der  Protubcranz  des  Occiput 
aufsetzt,  während  die  Kathode  in  der  Hand  ruht.  Die  Dauer  der  einzelnen  Sitzungen 
soll  5 — 10  Minuten  betragen.  Auch  der  faradische  Strom  wirkt  mitunter  günstig.  Von 
inneren  Mittehi  können  Bramkali,  Arsenik,  Atropin,  Zinc.  oxfjdat  u.  a.  versucht  werden. 

2)  Die  gleichfalls  sehr  selten  vorkommenden  klonischen  Spasmen  des  M.  tens.  tymp, 
verursachen  meist  ein  lautes  Knacken  oder  dumpfes  Pochen  im  Ohre  ^  welches  auch 
objectiv,  mitunter  sogar  auf  grössere  Entfernung,  wahrnehmbar  ist,  können  aber  auch 
vorkommen,  ohne  ein  subjectiv  oder  objectiv  hörbares  Geräusch  zu  verursachen.  Meist 
mit  gleichzeitigen  krampfhaften  Zuckungen  des  Gaumensegels  und  der  Kehlkopf 
muskeln  combtnirt,  sind  sie  in  anderen  Fällen  auch  isolirt  beobachtet  worden.  Die 
durch  sie  hervorgerufene  Bewegung  des  Trommelfells  ist  mit  dem  Ohrenspiegel  sichtbar 
oder  lässt  sich  durch  ein  in  den  Gehörgang  luftdicht  eingeführtes  Manometer  constatiren. 

Therapie:  Zunächst  versuchsweise  Anwendung  des  cofistanien  bez,  faradvschcn 
Stroms,  wodurch  in  einigen  Fällen  Heilung  erzielt  wurde. 

Bei  einem  von  Kitissel  behandelten  Studenten,  bei  dem  sich  in  Folge  eines  Schläger- 
hiebs eine  wulstförmige,  die  Muschel  retrahirende  Narbe  hinter  dem  Ohre  gebildet  hatte, 
wurden  Schwerhörigkeit  und  ein  schwirrendes  Geräusch  im  Ohre,  welches  K.  seiner  Tiefe 
nach  ftir  einen  Muskolton  hielt  und,  da  sich  alle  Erscheinungen  bei  Druck  auf  den 
Narbenwulst  8t<?igerten,  auf  einen  von  den  sensiblen  Nerven  der  Narbe  ausgelösten  Reflex- 
krampf des  Tensor  tymp.  bezog,  durch  Dttrchschneidung  des  JSarbenwtilstes  dauernde 
Heilung  erzielt. 

Bei  unheilbarem  und  sehr  quälendem  Krampf  des  Tensor  tymp.  ist  die  Tenotomie 
desselben  indicirt. 

3)  Einen  clonischen  Krampf  des  M.  stapedius  vermuthete  Goitstkin  in  einem 
Fall  von  Blepharospasmus ,  in  welchem  die  Patientin  während  des  Anfalls  in  beiden 
Ohren  ein  Ratischrn  hörte,  Habermas x  in  einem  Fall,  wo  bei  einer  Kranken  mit  alter 
trockener  Trommelfellperforation  im  rechten  Ohre  nach  3  Wochen  langem  Bestehen  eines 
clonischen  rochtÄseitigon ,  täglich  mehrmals  auftretenden  und  nach  4  Wochen  von  selber 
aufhörenden  Lidkrampfs  sich  auf  der  rechten  Seite  ein  dumpfes  Sausen  einstellte,  welches 
anfangs  nur  mit  dem  Krampf,  später  aber,  als  derselbe  sistirte,  schon  beim  Schliessen 
der  Augenlider  auftrat.  Fast  bei  jedem  Lidschluss,  später  auch  bei  jeder  stärkeren  Be- 
wegung des  Kojifes  trat  im  rechten  Ohre  4  —  5  Mal  hintereinander  ein  Dröhnen  ein, 
hielt  die  Patientin  die  Augen  längere  Zeit  fest  gescihlossen ,  so  noch  sehr  viel  häufiger. 
Dabei  zeitweise  Anwandlung  von  Schwindel.  Im  Gebiet  des  N.  trigemin.  und  facial. 
konnte  H.  ein  ätiologisches  Moment  für  die  clonischen  Krämpfe  des  M.  orbicularis  oculi 
und  des  Stapedius  nicht  auffinden.  Er  betrachtete  als  solches  die  Anaemie  der  Patientin 
und  eine  vielleicht  damit  verbundene  grössere  Erregbarkeit  der  motorischen  Centren,  in 
deren  Folge  die  Krämpfe  des  Stapedius  niclit  nur  bei  Innervation  des  Orbicularis  oculi, 
sondern  auch  anderer  Muskelgruppen  wie  z.  B.  durch  Bewegungen  des  Kopfes,  aus- 
gelöst wurden. 

In  G0TT8TKINS  Fall  sistirte  das  Ohrensausen  in  beiden  Ohren,  solange  ein  Finger- 
druck auf  einen  bestimmten  Punkt  am  vorderen  unteren  Winkel  des  Proc.  mastoid.  aus- 
geübt wurde.  Ein  noch  günstigeres  Kesultat  ergab  Api)lioation  des  Inductionsstroms, 
gleichgültig  ob  G.  die  Electroden  auf  je  einen  Druckpunkt  der  beiden  Warzenfortsätze 
oder  ob  er  eine  auf  einen  Halswirbel,  die  andere  auf  den  Proc.  mastoid.  setzte:  Das 
Sausen  war  während  der  Einwirkung  des  faradiscben  Stroms  verschwimden  und  blieb 
auch  nachher  noch  geringer.    Nach  12  Sitzungen  blieb  es  dauernd  weg. 

Habermann  machte,  nachdem  der  faradische  Strom  (die  eine  Electrode  auf  dem 
afficirten  Ohr,  die  andere  auf  der  entgegengesetzten  Halsseite)  das  Geräusch  meist  zwar 
für  einen  halben  bis  ganzen  Tag  zum  Verschwinden  gebracht,  aber  trotz  vierwöchent- 
licher Anwendung  nicht  dauernd  beseitigt  hatte,  die  Fenotomie  des  Stapedius  mit  der 
Paracentesennadel,  welche  durch  die  die  hintere  Hälfte  des  Trommelfells  einnehmende  Per- 
foration eingeführt  wurde,  und  pulverte  dann  etwas  Borsäure  ein.  Unmittelbar  nach  der 
Operation  hörte  das  Geräusch  vollständig  und  fiir  die  Dauer  auf,  ebenso  der  Schwindel 
und  die  Eingenommenheit  des  Kopfes. 

4)  Der  clonische  Krampf  der  Tubentnuskeln  ist  etwas  häufiger  beobachtet  worden, 
im  Ganzen  aber  auch  sehr  selten.  Er  konunt  einseitig  und  doppelseitig  vor,  isolirt  oder 
mit  k' rümpfen  der  Kehlkopf,  Zungen-,  Augen-,  Mund-  und  ^asenmuskeln  ver- 
gesellschaftet. 

Er  verursacht  ein  nicht  nur  ftir  den  Patienten,  sondern  auch  objectiv,  mitunter 
noch  in  weiter  Entfernung  vernehmbares  knackendes  oder  tickendes  Geräusch,  welches 
sich  in  kurzen  Zwischenräumen  wiederholt,  mitunter  auch  während  des  Schlafes  anhält 
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Aetiologie:  Die  weitaus  häufigste  Ursache  der  Otalgia  nervosa  bilden 
cariöse  Zähne,  die  selber  mitunter  spontan  nicht  schmerzhaft  sind. 

Als  seltaiere  ätiologische  bez.  prädisponirende  Momente  wären  Geschwüre  an  der 
Effiglottis  und  im  Rachen,  Angina  tonsillaris,  femer  chronische  Laryngitis  mit  Ver- 
dickung der  Stimmbänder,  Strictur  des  Oesophagus  nach  Geschwüren ,  operative  Ein- 
griffe im  Larynx  oder  Pharynx  (z.  B.  Tonsillotomie),  femer  Durchbrach  des  Weisheits- 
zahns, Zungenkrebs  (schon  in  frühen  Stadien),  Rheumatismus  des  Kiefergelenks, 
Erkältung ,  mechanische  Einwirkung  auf  die  in  Betracht  kommenden  JS'ervenstdmme, 
Erkrankungen  der  benachbarten  Knochen  und  des  Periosts  sowie  Geschwülste,  welche  auf 
dieselben  drücken,  Caries  der  Schädelknochen  und  der  Halswirbel,  Entzündung  und  Neu- 
bildung im  Ganglion  Gasseri,  cerebrale  Erkrankungen,  Malariainfection ,  Syphilis, 
Anaemie  und  Marasmus,  Hysterie,  Neurasthenie,  Pubertätsentwicklung,  Menstruations- 
anomalieen,  Schwangerschaft,  Wochenbett ,  KlimacteHum  zu  nennen.  Nach  Kirchner 
findet  sich  hartnäckige  Otalgie  häufig  bei  Syphilitischen  in  Folge  von  specifischer  Er- 
krankung des  Periosts  und  der  Gefasse  der  Paukenhöhle. 

Die  Diagnose  beruht  auf  dem  Nachweis,  dass  Entzündungserscheinungen 
im  Ohre,  welche  die  Sclvmerzanfalle  verursachen  könnten,  nicht  vorhanden 
sind.  Findet  man  cariöse  Backzilhne  an  der  entsprechenden  Seite,  welche  beim 
Druck  oder  Eingehen  mit  der  Sonde  sehr  schmerzhaft  sind,  so  ist  es  sehr  wahr- 
scheinlich, dass  die  Zahncaries  die  Ursache  bildet.  Indessen  ist  dieses  nicht  immer 
der  Fall.  Zuweilen  nämlich  bleibt  die  Otalgie  auch  nach  der  Extraction  der  kranken 
Zclhne  bestehen.  Sind  solche  überhaupt  nicht  vorhanden,  so  wird  man  durch  Spiegel- 
untersuchung feststellen  müssen,  ob  pathologische  Veränderungen  im  Rachen  oder 
Kehlkopf,  insbesondere  Geschwüre,  vorhanden  sind,  welche  die  Otalgie  hervorrufen 
könnten,  und  femer  durch  eme  Untersuchung  der  betreffenden  Points  douloureux,  ob 
dieselbe  als  Theilerscheinung  einer  Neuralgie  des  Trigeminus  oder  des  Cen-ical- 
plexus  aufzufassen  ist. 

Die  Prognose  ist  bei  denjenigen  Otalgieen,  welche  von  einem  cariösen  Zahn 
ausgehen,  und  bei  den  t\'pischen  I'ormen  im  Ganzen  günstig,  ungünstig  dagegen 
bei  cerebraler  Ursache,  Anaemie  und  Marasmus,  alter  Syphilis  und  tuberculösen 
Kehlkopfgeschwüren.  In  manchen  Fällen  tritt  spontane  Heilung  ein;  andere  sind 
sehr  hartnäckig. 

Therapie:  Wo  auf  der  Seite  der  Otalgie  cariöse  Backzähne  vorhanden 
sind,  lasse  man  dieselben  extrahiren,  Ist  dieses  nicht  der  Fall  oder  wird  die 
Neuralgie  hierdurch  bez.  durch  das  mitimter  auch  bereits  ausreichende  TÖdten  des 
oder  der  Zahnnerven  nicht  beseitigt,  so  gebe  man  bei  den  typischen  Formen 
Chinin,  sulfur.  0,25 — 0,5  pro  dosi  2 — 3  mal  im  Laufe  von  2 — 3  Stunden 
vor  dem  Anfall,  bei  den  atypischen  Chinin,  sulfur.  0,2 — 0,3  pro  dosi  3  mal 
täglich  und,  wenn  dieses  nicht  hilft,  Sol.  Fowleri  in  niclit  zu  kleinen  Gaben 
(s.  S.  146  u.  158).  Hedixger  heilte  einen  durch  Malariainfection  hervorgenifeuen  Fall 
von  Xeuralgia  tympanica  mit  gleichzeitiger  Infra-  und  Snpraorbitalneuralgie,  nach- 
dem sich  Chinin  und  Areenik  als  nutzlos  erwiesen  hatten,  durch  länger  fortgesetzte 
Darreichung  von  Tinct.  Eucalypti  (Rp.  Ol.  Eucaly|)ti  3,0,  Spir.  vini  20,0  3  mal 
täglich  20  Tropfen). 

Bestrebt  der  Verdacht  auf  Syphilis  und  ist  die  Neuralgie  mit  Zuckungen  und 
leichter  Parese  der  Gesichtsmuskeln  verbunden,  so  verordne  man  Jodkali  1,0  pro  die. 

S(Klann  kommen  von  innerlichen  Mitteln  hei  rheumatischer  Ursache 
Natr.    salicyl.*),    bei   Anaemie   Eisen,    femer    Antipyrin**),     Phenacetin***), 


♦)  Rp.  Natr.  salicyl.  0,5      *♦)  Rp.  Antipvrin  0,5  ***)  Rp.  Phenacetin.  0,5—1,0 

D.  tal.  dos.  X  D.  tal  dos.    X  D.  tal.  dos.  VI 

ad  capsul.  amylac.  S.  3mal  tgl.  1  Pulver.  S.  nach  Bedarf  1  Pulver. 

S.  4mal  tgl.  1  Pulver. 
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Therapeutisch  empfehlen  sich  Depinselungen  mit  Vaselin,  Alcohol  oder 
Mentholspiritus  (Menthol  3,0  —  5,0,  Spirit.  vini  ad  100,0)  oder  nach  Poutzer 
mit  20ö/oiger  Cocainlösung.  Schwajitze  empfiehlt  Insuflflation  von  Alaunpulver 
und  am  meisten  Bepinselung  der  Wände  mit  4 — 10  ^/q  iger  Lapislösung,  Letz- 
tere muss  aber  vom  Arzte  selber  vorgenommen  werden.  Etwa  bestehende  Men- 
struationsanomalieen  sind  zu  behandeln,  bei  Neigung  zu  Kopfcongestionen  innerlich 
Siiuren  und  Laxantien  zu  verordnen.  In  sehr  hartnäckigen  Fällen  versuche  man 
Sol.  Fowleri  innerlich  (s,  S.  146  u.  158). 

C.  Anaesthesie  der  Ohrmusdiel  und  des  äusseren  Gehörgangs  kommt 
ebenfalls  selten  vor  und  dann  meistens  als  Tbeilerscheinung  einer  Anaesthesie  der  ganzen 
Kopfhälfte  bei  Cerebrdlaffectionen.  Hvsterie  oder  nach  Meningitis  cereprospin.. 

Eine  Amiesthesie  der  Mittetohrschleinthaui  ist  bei  dem  trockenen  chronischen 
Mittelohrcatarrh  ziemlich  häufig. 

3.  secretorische. 

Als  secretorische  Reflexneurose  deutet  Walb  einen  Fall,  in  welchem  zu  3  verschie- 
denen Malen  bei  normalem  Zustande  von  Nase,  Nasenrachenraum  und  Tuba  Eust.  neben 
heftigen  Zahnschmerzen  eine  Ansammlung  von  serösem  Exsudat  in  der  Paukenhöhle  auf- 
trat. Nach  Extraction  des  stark  cariösen  und  mit  Wurzelentzfindung  behafteten  2.  oberen 
Molarzahns  trat  dauernde  Heilung  des  Ohrenleideus  ein. 


X.  Die  Missbildungen  des  Gehörorgans. 

Sie  verursachen  häufig  Taubheit  resp.  Taubstummheit.  Die  Excessbildungen  be- 
schränken sich  meistens  auf  das  äussere  Ohr,  die  Hemmuugsbiläun//en  dagegen  betreffen 
gewöhnlich  das  äussere  und  mittlere  Ohr  zugleic^h.  Missbildungen  des  äusseren  und  mitt- 
leren Ohres  sind  oft  mit  Ohr-  und  Halskieraenfisteln,  mit  Henimnngsbildungen  des  Unter- 
kiefers, Asymmetrie  des  Gesichts,  Hasenscharte,  Gaumenspalte  und  Wolfsrachen  verbunden. 
Bildungsfehler  des  Labyrinths  sind  viel  seltener. 

Die  congenitalen  Missbildungen  der  Ohrmuschel  treten  entweder  als  Bil- 
dungsdefecie  oder  als  ßildungsexcesse  auf.  Erstere  sind  gewöhnlich,  wenn  auch  nicht 
immer  mit  Hemmungsbildungen  tieferer  Ohrabschnitte,  insbesondere  dos  Gehörgangs  und 
Mittelohrs,  seltener  des  Labyrinths  vergesellschaftet  und  erscheinen  entweder  als  iotaler 
Mangel  der  ganzen  Muschel,  häufiger  als  Verkrüppelutuj  oder  Fehlen  einzelner  Theile 
derselben,  am  häufigsten  des  Lobulus.  Die  Fig.  5 — 8  (Taf.  X)  stellen  verschiedene  Arten 
solcher  die  Muschel  betreffender  Bildungsdefecte  dar. 

Zu  den  Bildungsexcessen  gehören  die  übermässige  Vergrösserung  der  ganzen 
Muchel  (Macrotie)  oder  einzelner  Abschnitte  derselben  z.  B.  des  Ohrläppchens,  das 
Vorkommen  von  mehr  als  zwei  Muscheln  (Polyotie)  und  die  Auricularanhänge  (Taf.  X 
Fig.  4),  warzenähnliche,  aber  glattt\  etwa  kirschkemgrosse,  aus  Haut  und  Netzknorpel  be- 
stehende Wülste,  welche  einzeln  oder  mehrfach,  am  häufigsten  vor  dem  Tragus,  mit- 
unter aber  auch  am  Ohrläppchen  hinter  dem  Ohre  oder  am  Halse  inseriren. 

Gewöhnlich  sitzen  die  rudimentären,  zuweilen  aber  auch  gut  ausgebildete  Muscheln 
an  abnormer  Insertionsstelle,  so  auf  der  Wange,  am  Halse  oder  an  der  Schulter. 

Eine  nicht  seltene  Heramungsbildung  ist  die  zuweilen  doppelseitige,  ein  kleines 
Grübchen  oder  einen  0,5—2  cm  langen,  blind  endenden  Fistelgang  darstellende  Fistula 
auris  congenita,  nach  Ansicht  der  meisten  Autoren  ein  Residuum  der  ersten  Kiemen- 
spalte. Dieselbe  liegt  meist  vor  dem  Helix  1  cm  über  dem  Tragus,  seltener  an  anderen 
rtickwärts  gelegenen  Theilen  (Antitragus,  Lobulus,  Concha  auris,  Crus  helicis)  und  entleert 
zeitweise  eine  weissgelbUche ,  rahmige,  Eiter-  oder  Epithelzellen  enthaltende  Flüssigkeit. 
Durch  Verstopfung  ihrer  Oeffnung  entsteht  mitunter  eine  cystöso  Erweiterung  der  Fistel 
(KiemencysteJ,  die  die  Grösse  einer  Nuss  erreichen  und  leicht  mit  einem  Abscess  ver- 
wechselt werden  kann. 

Unter  den  fast  immer  mit  Bildungsdefecten  der  Ohrmuschel,  häufig  auch  des  mitt- 
leren, seltener   des  inneren  Ohrs  verbundenen  Hemmungsbildungen  des  äusseren 
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heit  der  Gehörknöchelchen,  Defect  oder  abnorme  Bildung  eines  oder  mehrerer  derselben, 
bedingten  Hörstörungen  sind  unheilbar.  Die  häufigen  Dehisoenzen  der  knöchernen  Pauken- 
höhlenwände sind  wohl  öfter  auf  Druckatrophie  als  auf  Bildungsanomalieen  zurückzuführen. 

Von  den  oongenitalen  Missbildungen  der  Tuba  Eustachii  sind  Defect  oder 
Obliteratioii  und  Stenose  oder  Erweiterung  derselben  um  das  3 — 4  fache  ihres  normalen 
Lumens  ungemein  selten.  Etwas  häufiger  finden  sich  angeborene  witiklige  Knickung  im 
Verlauf  der  knöchernen  Tuba,  welche  die  Bougirung  derselben  erschweren  oder  unmögHch 
machen  kann,  kesselartige  Ausbuchtungen  in  derselben  imd  Ossificationslücken ,  durch 
welch'  letztere  bei  gewaltsamer  Sondirung  mit  spitzen  und  unbiegsamen  Bougies  von  Fisch- 
bein oder  Metall  die  MögUchkeit  einer  Carotis  Verletzung  gegeben  ist,  sowie  Fehlen,  an- 
gebome  Enge  oder  unsymmetrische  Lage  der  Ostia  pharyng.  tubae ,  welche  das  Auf- 
finden derselben  beim  Catheterismus  erschweren  und  event.  ohne  Zuhülfenahme  der  Rhi- 
noBcopia  post.  unmöglich  machen  kann. 

Congenitaler  vollkommener  Defect  oder  abnorme  Kleinheit  des  Warzentheils 
kommt  neben  anderen  tieferen  Missbildungen  im  Ohre  mitunter  bei  angeborener  Taub- 
stummheit vor.  Congenitale  Dehiscenzen  in  Folge  mangelhafter  Ossification  (Ossifica- 
tionslücken)  finden  sich  am  Warzen theil  nach  oben  zu  gegen  die  Schädelhöhle,  femer 
^egen  den  Sulcus  transv.,  petrosus  sup.,  die  Inciaura  mastoid.  zu  und  endlich  an  der  äusseren 
Wand. 

Congenitale  Bildungsfehler  des  Labyrinths  sind  viel  seltener  als  diejenigen 
des  äusseren  und  mittleren  Ohres.  Sie  kommen  mit  letzteren  oombinirt  oder  auch  isolirt 
vor  und  bestehen  in  einem  Defect  des  ganzen  Labyrinths  oder  einzelner  Tlieile  desselben 
oder  in  anomaler  Bildung  der  letzteren.  Besonders  häufig  wurden  bei  angeborener  Taub- 
heit Veränderungen  an  den  halbzirkelformijren  Canälen  gefunden. 

Unter  den  Missbildungen  des  Hörnerven  ist  gänzliches  Fehlen  desselben  sehr 
selten,  abnorm  derbe  Consistenz  oder  Atrophie  häufiger  beobachtet  worden. 


XL  Taubstummheit. 

Wird  ein  Kind  taub  geboren  oder  verliert  es  in  frühem  Lebensalter*) 
das  Uörvermogen,  so  wird  es  taubstumm. 

Die  angeborene  Taubstummheit  beruht  auf  einer  Bildungsanomalie  des  Central- 
nervensjstems  oder  des  Gehörorgans  sowie  auf  intrauterinen  Erkrankungen  im  Ohr  oder 
der  Schädelhöhle.  Unter  den  Ursachen,  welchen  sie  zugeschrieben  wird,  spielen  die 
f^ererbung  des  Gebrechens  und  die  Ehen  zwischen  Blutsverwandten  die  wichtigste  Kolle. 
Was  die  erstere  anlangt,  so  haben  wir  die  directe  Vererbung,  bei  welcher  taubstunmie 
Kinder  aus  Ehen  stammen,  in  welchen  ein  oder  gar  beide  Theile  taubstumm  sind,  und 
die  indirecte  Vererbung,  bei  welcher  die  Taubstununheit  sich  erst  im  zweiten,  dritten 
oder  in  einem  noch  späteren  Gliede  zeigt,  zu  unterscheiden.  Begünstigt  wird  das  Auf- 
treten angeborener  Taubheit  auch  durch  die  Sunmoirung  der  Constitutionsanomalie  von 
väterlicher  oder  mütterlicher  Seite,  bei  Schwerhörigkeit  beider  Theile,  besonders  wenn  die- 
selbe schon  bei  mehreren  Generationen  bestand.  Es  mag  übrigens  nicht  unerwähnt 
bleiben^  dass  taubstumme  ebensotvohl  wie  blutsverwandte  Eltern  auch  durchaus  voll- 
sinnige Kinder  haben  können,  und  dass  die  Gefahr,  taubstimime  Kinder  ins  Leben  zu 
setzen,   anscheinend  um  so  grösser  wird,  wenn  die  Ehen  zwischen  Schwerhörigen,  Taub- 

*)  Ertaubt  ein  Kind  in  den  4  ersten  Lebensjahren ,  so  wird  es  fast  inuner  taub- 
stumm. Wird  die  Taubheit  zwischen  dem  4.  imd  7.  Ijebensjahre  acquirirt,  so  gelingt 
es  bei  besonderer  Aufmerksamkeit  der  Umgebung  und  guter  Intelligenz  der  Kinder,  ins- 
besondere wenn  diese  das  Lesen  schon  erlernt  hatten,  mitunter,  wenn  auch  nicht  immer, 
ihnen  die  Sprache  zu  erhalten.  liässt  es  die  Umgebung  der  ertaubten  Kinder  dagegen 
an  der  erforderlichen  Sorgfalt  fehlen,  so  wird  die  Sprache  derselben  immer  rauher,  härter 
und  undeutlicher,  bis  sie  schliesslich  vollkommen  verloren  geht.  Ertaubung  nach  dem 
7.  Lebensjahr  führt  nur  selten  zur  Taubstummheit,  doch  ist  die  Entwicklung  der 
letzteren  in  einzelnen  Fällen  sogar  noch  im  14.  und  15.  Lebensjahr  beobachtet  worden. 

Die  Sprache  ist  bei  ganz  tauben  oder  hochgradig  schwerhörigen  Lidividuen  fast 
immer  rauh,  hart  und  laut. 
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ßtummen  und  Blutsverwandten  nicht  nur  «Vm*,  sondern  mehrere  auf  einander  folgende 
Generationen  betreffen. 

Die  erworbene  Taubstummheit  entsteht   am  häufigsten   bei    Meningitis 

und  zwar  sowohl  bei  der  genuinen  wie  bei  der  Meningitis  cebrospin.  epidemica, 
sodann  bei  den  im  Verlauf  von  Scharlach,  Diphthetitis,  Typhus,  Masern^  here- 
ditärer Syphilis,  epidemischer  Parotitis  auftretenden  Krankheiten  des  mittleren 
und  inneren  Ohres,  endlich  bei  primären  Lahyrinthaffectionen,  insbesondere  den 
Entzündungen  desselben,  bei  der  Panotitis  und  bei  den  traumatischen  Läsionen 
des  Hömervenapparats. 

Nicht  alle  Taubstumme  sind  vollkommen  gehörlos.  Manche  haben  noch  ^^Schail- 
gehör**  und  reagiren  auf  starke  Töne  oder  Geräusche,  welche  durch  Anschlagen  von 
Glocken  oder  des  japanesischen  Tamtams  (Taf.  XVI  Fig.  24).  durch  Anblasen  von 
Pfeifen  oder  Trompeten,  durch  Zusiimmenschlagen  der  Handflächen  und  derg-l.  hinter 
ihrem  Rücken  henorgebracht  werden,  indem  sie  zusammenzucken  oder  sich  um- 
drehen. Andere  verstehen  noch  einzelne  ins  Ohr  gesprochene  Vocale,  besonders  iu 
0  und  u  („  Vocalgehör^J,  seltener  auch  einige  Consonanten ,  am  häufigsten  b.  p 
und  r,  ein  kleiner  Theil  sogar  einzelne,  dicht  am  Ohr  gesprochene  AVorte  <^„  Wort- 
gehör''). 

Bei  Kindern,  die  noch  nicht  sprechen  gelernt  haben  und  daher  vorgespnx'.hene 
^'orte  selbstverständlich  nicht  wiederholen  können,  lässt  sich  das  Vorhandensein  c>der 
Nichtvorhandensein  von  Gehör  stets  nur  in  der  Weise  feststellen ,  dass  wir  hinter 
dem  Kücken  des  Kindes,  dessen  Aufmerksamkeit  jedoch  nicht  auf  uns  gericJitet  sein 
darf,  dasselbe  anruien  oder  auf  andere  Weise,  am  besten  wohl  mit  dem  Tamtam, 
welches  einen  sehr  tiefen  Gnmdton  und  eine  grosse  Zahl  höherer  Obertöne  euthrdt 
und  bei  kräftigem  Ansciilag  ausserordentlich  laut  erechallt,  und  der  sehr  schn'Uen 
g*'Pfeife  (Taf  XVI  Fig.  11))  einen  lauten  Klang  erzeugen  und  be^ibachten.  ob 
das  Kind  he\  demselben  zusannuenfährt  oder  sich  umdreht.  Das  Zustaudekoninien 
einer  Gefiihlsempfindung,  wie  sie  z.  B.  Ijeim  Zuwerfen  einer  Thür  oder  beim  Auf- 
stampfen mit  dem  Fusse  leicht  entstehen  kann,  muss  hierbei,  um  Fehlschlüsse  zu 
vermeiden,  natürlich  sorgfältig  ausgeschlossen  werden. 

Bei  der  angelwrenen  Taubstummheit  scheint  ein  geringer  Rest  von  Hörvermögen 
relativ  hiUifiger  vorzukommen  als  bei  der  acquirirten. 

Die  Taubstummen  sind  durchaus  nicht,  wie  man  früher  glaubte,  alle  kranklich, 
Bchwächlich,  stupid,  träge  und  jähzornig,  sondern  bei  richtiger  Erziehung  meist  gesund, 
munter,  aufgeweckt  und  intelligent.  Manche  taubstumme  Kinder  freiUch  sind  als  solche 
schon  durch  ein  besonders  widerspenstiges  Wesen  leicht  zu  erkennen,  sie  sträuben  sich 
aufs  Heftigste  gegen  die  Untersuchung,  schreien  und  schlagen  um  sich. 

Prognose:    Dieselbe    ist   bei    der   angeborenen  Taubstummheit   günstiger  als 

bei  der  erworbenen.    Bei  ei*sterer  stellt  sich  mitunter  spontan  nach  mehreren  Jahren 

eine,  gering*^  Hörtähigkeit  ein,   sodass  Sprache  zuweilen  bis  auf  1,5  m  Entfernung 

verstanden  wird. 

Politzer  beobachtete  sogar  einen  Knaben,  welcher  mit  3  Jahren  taubstumm  und 
ohne  jede  Schallempfindung  zu  sein  schien,  während  er  im  7.  Lebensjahr,  ohne  da^  in- 
zwischen eine  Behandlung  stattgefunden  hatte,  normales  Gehör  zeigte.  Ein  solcher  Fall 
indessen  ist  ausserordenthch  selten. 

J  (On  den  Fällen  von  erworbener  Taubstummheit  würden  nach  v.  Tröltsc^h 
mindestens  •/.-,'  uämlich  fast  alle  jene,  welche  durch  die  insbesondere  bei  Masern, 
Scharlach,  Diphtheritis  und  Tyi)hus  so  ungemein  häufig  vorkommenden  entzündlichen 
und  exsudativen  Vorgänge  in  der  Paukenhöhle  entstanden  sind,  durch  richtige  und 
frühzeitige  Behandlung  ihrer  Ohrenkrankheit  verhütet  werden  können,  „So- 
lange freilich  übrigens  durchaus  tüchtige  Aerzte,    die  bei  jedem   halbwegs  verdäch- 


Tanbstummheit.  381 

tigen  Bronchialkatarrh  Auscultation  und  Percussion  gewissenhaft  zu  Rathe  ziehen, 
sich  nicht  scheuen,  kritiklos  jeglichen  „Ohren"-Kranken,  der  ihnen  unter  die  Hände 
kommt,  mit  Oelinstillationen  und  dergl.  zu  „behandeln"  —  so  lange  sonst  gut  ge- 
schulte Aerzte  bei  Scliarlach-„Otorrhöen"  von  „harmlosen  Catarrhen  des  äusseren 
Gehörgangs*'  sjirechen  —  solange  die  Frage,  ob  es  „wünschenswerth"  sei,  die  Ohren- 
kranken  grösserer  Hospitäler  fachmännisch  gebildeter  Behandlung  zu  überweisen, 
in  ärztlichen  Kreisen  nicht  nur  noch  ventilirt,  sondern  sogar  verneint  werden  kann, 
—  solange  mit  einem  Worte  dem  otiatrischen  Zweige  der  Chirurgie  von  der  Melir- 
zahl  der  Mediciner  so  wenig  Beachtung  geschenkt  wird  —  so  lange  wird  auch  eine 
Bessening   auf  diesem  Gebiete   der  Hygiene   kaum   zu  erwarten   sein'^  (Sciimaltz). 

Therapie:  Findet  man  bei  taubstummen  Kindern  die  objectiven  Symptome 
einer  Mitlelohraffection,  so  kann  durch  entsprechende  Behandlung  der  letzteren 
eine  Besserung  des  Hön-ermögens  und  dadurch  auch  der  Sprache  eraielt  werden. 

Man  soll  daher  insbesondere  bei  pathologischer  Einwärtsziehung  des  Trommel- 
fells, wie  sie  in  Folge  eines  angeborenen  oder  in  den  ersten  Lebensjahren  ent- 
standenen Mittelohrcatarrlis  nicht  selten  ist  und  hochgradige  Schwerhörigkeit  bez. 
Taubheit  bedingen  kann,  sowie  \m  Schleimansammlung  im  Mittelohr  stets  mög- 
lichst frühzeitig  die  Luftdouche  appliciren,  wenn  nöthig  unter  Zuhülfenahme  des 
(Katheters,  und  diese  Behandlung  erst  dann  aufgeben,  wenn  nacli  mehnvöchentlicher 
Fortführung  dersell)en  keinerlei  Erfolg  bemerkbar  ist  Daneben  muss  selbstverständ- 
lich eine  Behandlung  etwaiger  complicirender  Nasen-  und  RachenafFectionen ,  kurz 
die  S.  238 — 240  u.  242 — 244  angegebene  entsprechende  Therapie  der  bestehen- 
den Mittelohrcatarrhe  eingeleitet  werden.  In  gleicher  Weise  muss  bei  Mttelohr- 
eiterimgen  der  Versuch  gemacht  werden,  durch  specialistische  Behandlung  auch 
das  Hön^ermögen  zu  verbt^ssern. 

In  einigen  Fällen  von  angeborener  Taubstummheit  ist  durch  Beseitigung  eines 
membranösen    Verschlusses  des   Meat,  audit.  ext,  das  Gehör  hergestellt  worden. 

Hat  die  Ertaubung  ein  Kind  betroffen,  das  bereits  sprechen  konnte,  so  soll 
man  es  dazu  anhalten,  viel  und  deutlidi  zu  sprechen  und  ihm  möglichst 
frühzeitig,  keinesfalls  aber  erst,  weim  die  Sprache  verloren  gegangen  ist,  was 
mitimter  l)ereit8  in  ausserordentlich  kurzer  Zeit  geschieht,  Taubstummenunter- 
ridtt  geben  lassen.  Je  zeitiger  hiermit  begonnen  wird,  desto  leichter  ist  es,  dem 
Kinde  die  Sprache  zu  erhalten.  Aerztliche  Behandlungsversuche  können  ja  neben 
dem  Taubstummenunterricht  vorgenommen  werden,  sollen  den  Beginn  desselben  aber 
nicht  hinausschieben. 

Man  unterscheidet  eine  deutsche  und  eine  französische  Methode  des  Taubstummen- 
unterrichts. Erstere  lehrt  die  Taubstummen,  sowohl  diejenigen,  welche  die  Sprache 
noch  nicht  erlernt  hatten,  als  auch  diejenigen,  denen  sie  bereits  verloren  gegangen  war, 
die  Lautsprache  und  ausserdem  die  Fähigkeit,  vorn  Munde  der  zu  ihnen  Sprechenden 
abzulesen,  letztere  legt  den  Hauptwerth  auf  die  Erlernung  der  Zeichen-  oder  Geherden- 
sprache ^  bei  welcher  die  einzelnen  Buchstaben  durch  bestimmte  Fingerstellungen  dar- 
gestellt werden. 

Die  Vorzüge  der  deutschen  Methode,  die  übrigens  neuerdings  auch  in  Frankreich 
eingeführt  wurde,  sind  evident.  In  Deutschland  wird  der  Taubstumme  in  den  Stand 
gesetzt,  mit  Vollsinnigen  zu  sprechen  und  ihre  Sprache  zu  verstehen,  bei  der  firanzösischen 
Methode  kann  er  sich  ausser  auf  schriftlichem  Wege  nur  mit  Seinesgleichen  oder  mit 
solchen  Vollsinnigen  verständigen,  welche  die  Geberdensprache  gleichfalls  erlernt  haben. 

Der  ö//V/<f /!<•//<? Taubstummenunterricht  erfolgt  mlnternatefif  Taubstummenanstalten) 
oder  in  Exterfiaten  (Taubstummenschulen).  Letztere  sind  im  Allgemeinen  insofern  vor- 
zuziehen, als  den  Taubstummen  hier  nicht  so  wenig  Gelegenheit  geboten  ist,  mit  Voll- 
sinnigen zu  verkehren  und  das  Gelernte  practisch  anzuwenden  wie  in  ersteren,  wo  sie 
während  ihrer  ganzen  Schulzeit  eigentlich  nur  ihrem  Lehrer  ablesen.  In  den  genannten 
Anstalten  wird  den  Zöglingen  nicht  nur  die  Lautsprache  und  das  Ablesen  vom  Munde 
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Schleswig- Holstein:  Schleswig.  Pi^ov.  Westfalen:  Büren,  Langenhoretb/Ochtnip,  Petere- 
bagen,  Soest  Rheinprovinz:  Aachen,  Brühl,  Mberfeld,  Essen,  Kempen,  Eöbi,  Neuwied, 
Trier.    Prov,  H essen- Ntissau:  Camberg,  Frankfurt  a/M.,  Homberg. 

Oesterreidi-  Ungarn. 

Cisleithanien :  Brunn,  Budweis,  Döbling,  Görz,  Graz,  Klagenfurt,  Königgräz,  Leit- 
meritz,  Lemberg,  linz  a; Donau,  Mils,  Prag,  St.  Polten,  Trient  i/Tirol,  Wäkring,  Wien. 
Transleitharäen :  Agram,  Budapest.  Kaposvar,  Klausenburg,  Mitrovitz,  Temesvar,  Waitzen. 

Sdtweia. 

Aarau,  Bettingen,  Genf  (Cantonal-  und  städt.  Anstalt),  Greyerz,  Hohenrain,  Lieben- 
felfl  b/Baden,  Lokamo,  Moudon,  Münchenbuchsee,  Rieben  b/Basel,  St.  Gallen,  Wabern, 
Zofingen,  Zürich. 


XU.  üeber  die  lethalen  oder  doch  wenigstens 
meistens  lethal  verlaufenden  Folgeerkrankungen  bei 

Ohraffeetionen. 

Exitus  lethalis  in  Folge  von  Ohreiterungen  ist  viel  häufiger,  als  dieses 
von  der  Mehrzahl  der  Aerzte  und  Laien  angenommen  nnrd,  wird  doch  die 
Untersuchung  des  Gehörorgans  nicht  nur  intra  vitam,  sondern  auch  bei  der  Soction 
oft  genug  unterlassen  oder  durchaus  ungenügend  ausgeilihrt  und  in  Folge  dessen 
der  Zusammenhang  der  den  Tod  herbeiführenden  letzten  Krankheit  mit  dem  Ohren- 
leiden oft  genug  vollkommen  verkannt.  Viele,  die  nach  der  Diagnose  der  sie  zu- 
letzt behandelnden  Aerzte  an  Nervenfieber,  bösartigem  Wechselfieber,  an  Apoplexie, 
insbesondere  aber  an  Meningitis,  Himabscess  oder  Pyaemie  zu  Grunde  gehen,  sterben 
thatsächlich  an  den  Folgen  einer  Ohreiterung,  welche  sie  vielleicht  ihr  ganzes  Leben 
hindurch  unbeachtet  gelassen  haben. 

Von  den  durch  Ohreiterungen  vorureachten  lethalen  Folgeerkrankungen  sind 
die  häufigsten  die  Meningitis^  der  Hirnäbscess  und  die  Pyaemie  oder  Septicaemie, 

Sie  kommen  seltener  hei  acuten,  häufiger  bei  chronischen  Eiterungen  des 
Ohres  vor,  weitaus  am  häufigsten  bei  Mittelohreiterungen  und  entstehen,  indem 
sich  die  Entzündung  vom  Ohre  auf  das  Gehirn,  seine  Häute  und  die  dem  Schläfen- 
bein benachbarten  Himsinus  bez.  auf  den  Bulbus  der  Vena  jugul.  oder  die 
diploetischen  Knochenvenen  des  Schläfenbeins  entweder  durch  cariöse  oder  congenitale, 
eine  directe  Communication  zwischen  Ohr  und  Schädelhöhle  verursachende  Knoclien- 
lücken  oder  längs  den  das  Schläfenbein  vielfach  durchsetzenden,  in  das  Cavum  cranii 
eindringenden  Gefössen,  Nerven  und  Bindegewebszügen  fortpflanzt.  Unter  letzteren 
verdienen  der  in  der  Sutura  petroso-squamosa  des  Tegmen  t}Tnpani  verlaufende  Fort- 
satz der  Dura  mater  und  der  Hiatus  subarcuatus  blondere  Erwähnung. 

Gerathen  die  Infectionsträger  unter  die  Dura  mater  d.  h.  an  ihre  den  Schädel- 
knochen zugewandte  Fläche,  so  entsteht  eine  Pachymeningitis purulenta  externa 
bez.  ein  extraäuraler  Abscess,  wird  die  Dura  perforirt,  Pachymeningitis  purulenta 
interna  und  Leptomeningitis  purulenta ,  gelangen  sie  auf  dem  Wege  von  Binde- 
gewebszügen oder  Blutgefässen  in  die  Himsubstanz  selbst,  Hirnäbscess. 

Findet  die  Fortpflanzung  durch  die  so  häufig  cariös  erkrankte  dünne  spon- 
giöse  obere  Wand  der  Paukenhöhle  und  des  Warzenth^ls  statt,  so  gerathen 
die  patliogeuen  Micrococcen  in  die  mittlere,  findet  sie  an  der  hinteren  Wand  des 
Felsenbeins  statte  in  die  hintere  Schädelgrube  (s.  Taf  V  Fig.  2).  In  manchen 
Fällen,  in  denen  die  Eitenmg  aus  dem  Mittelohr  auf  die  mittlere  Schädelgrube 
übergegriflFen  hat,  zeigt  die  obere  Wand  der  Paukenhöhle  und  des  Warzentheils  einen 
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«*tzterem  Vie^  bäufijj  noch  in  der  Suhstivnz  der  aufliegenden  Hemisphäre  ein 
Tiabscess  und  scheint  es,  als  ob  das  längere  Bestellen  eine?'  Eitcransamm- 
n  Knochen  und  Dura  die  nachfolgende  Entstehung  eines  Bimabscesses, 

phleHtis  mit  Thrombose  und  einer  Lepiomeningitis  purulenta  befördert. 
iufig  scheint  den  Kleinhimabscessen  eine  eitrige  Pachymeningitis  externa  längs 

-anavers.  und  in  der  unteren  hinteren  Schädelgrube  vorauszugehen.  Oft  findet 
ausserdem  noch  eine  Thrombose  in  dem  von  Eiter  umspülten  und  erweich- 

'iteransammlung  zwischen  Knochen  und  Dura  ist  mitunter  recht  bedeutend  und 
Flächen  ausgedehnt.  Sie  kann  sich  tief  in  das  Schädelinnere  hinein,  so  z.  B. 
.minentia  arcuata  hinaus  oder  bis  zum  Foramen  jugulare,  erstrecken.  Zuweilen 
i  einen  extraduralen  Abscess  in  der  hinteren  und  einen  zweiten  in  der  mittleren 
ibe.  An  letzterer  Stelle,  also  unmittelbar  über  dem  Tegmen  tympani,  ist  der 
•e  Abscess  nach  Bakker  häufiger  als  an  der  ersteren.  Die  durch  den  Eiter  ab- 
Dura  kann  mehr  minder  verdickt,  verfärbt  oder  gangränös  sein. 

mptome  und  Diagnose:  Die  Symptome  bestehen  in  Btrndruckerschei' 

(Pulsverlangsamung ,   Schwindel,   üebelkeit,   Erbrechen,   Schmerzen  in  der 

ren  Kopfhälfte,  Obstipation,  Stauungsneuritis,  Somnolenz),  in  Fieber,  welches 

urch  einen  Schüttelfrost  eingeleitet  wird,  und  ferner  in  örtlichen  Symptomen. 

zteren  sind  Je  nach  dem  Sitz  des  Abscesses  verschieden : 

tändelt   es  sich  um  einen  extraduralen  Abscess  in  der  hinteren  Schädel- 

an  der  vorderen,   lateralen  und  unteren  Wand  des  Sinus  sigmoid.,   so  kann 

)e  Knochenattf treibung,  subperiostalen  Abscess  und  Phlegmone  hinter  der 

mastoid,  am  angrenzenden  Theil  des  Occiput  und  am  hinteren  Abschnitt  des 

entheils  selber  erzeugen,   femer  Druck-  und  Percussionsempfindlichkeit  an 

genannten  Stellen,   auch   wenn   sich  dieselben  äusserlich  unverändert,   weder 

iwoUen  noch  aufgetrieben ,   zeigen ,   sodann   eine  Bewegungsbeschränkung  des 

^es  um  die  verticale  und  transversale,   am   deutlichsten   um   die   sagittale  Axe 

Ca^t  obstipum  meist  nach  der  kranken  Seite. 

Die  Nackensteifigkeit,  welche  in  geringem  Grade  nicht  selten  auch  bei  Klein- 
labscessen  vorkommt,  findet  sich  bei  extraduralem  Abscess  in  der  hinteren 
tädelgTube  öfters .  auch  ohne  dass  eine  Leptomeningitis  oder  Infiltration  der  tiefen 
Is-  oder  Nackenmuskeln  daneben  bestehen. 

Häufig  indessen  fehlen  alt  diese  örtlichen  Erscheinungen  selbst  bei  grossen 
risinösen  Abscessen   in   der  hinteren  Schädelgrube  vollkommen  insbesondere, 
ilange   der  Eiter   aus  dem  Antrum  mastoid.  und   der  Paukenhöhle   guten  Abfiuss 
at,  und  wird  dann  der  Verdacht  auf  das  Vorhandensein  eines  extraduralen  Abscesses 
fl  der  hinteren  Schädelgrube  nur  durch  heftige,  Nachts  exacerbirende  Schmerzen 
n  der  erkrankten  Kopfhälfte  hervorgerufen,  welche  meist  mit  Schwindel,  Brech- 
reiz, Pulsverlangsamung,  bisweilen  mit  Neuritis  optica  verbunden  sind. 

Mitunter  findet  man  bei  extraduralen  Abscessen  Nystagmus  beider  Augen  vor- 
wiegend nach  der  dem  kranken  Ohre  entgegengesetzten  Blickrichtung. 

Derselbe  wird  hier  wahrscheinlich  durch  Einwirkung  auf  das  Associationscentnim 
der  Augenmuskelbewegungen  hervorgerufen  und  kann  sowohl  bei  extraduralen  wie  auch 
bei  Kleinhimabscessen,  bei  Leptomeningitis  oder  Sinusthrombose  vorkonmien.  Nystagmus 
ist  aber  auch  ohf$e  intracranielle  Complicationen  bei  Ohra/fectionen  nicht  selten.  Er 
wird  bei  Labyrintherkrankungen  sowohl  wie  bei  acuter  Mittelohreiterung  beobachtet,  bald 
vorübergehend  auch  nach  der  Luftdouche.  Wahrscheinlich  entsteht  er  in  diesen  Fällen 
durch  reflectoiische  Reizimg  des  Associationscentrums  fiir  die  Augenmuskelbewegungen 
Pl'lr^      vom  Labyrinth  oder  dem  Plexus  tympanicus  aus. 

Ein  extraduraler  Abscess  in  der  mittleren  Schädelgrube  kann  durch  die  Schupi)e 
hindurch  in  die  Schläfe  durchbrechen. 

Sehr  häufig  fehlen  selbst  bei  grösseren  Eiteransammlungen  zwischen 
Knochen  und  Dura  nicht  nur  alle  localen    Veränderungen,  sondern  auch  die 
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grösseren,  von  zackigpen  Rändern  begrenzten,  cariösen  Defect,  in  anderen  eine  oder 
mehrere  kleine  Durchbnichsstellen,  durch  welche  Eiter  oder  Cholesteatommassen  in 
die  Schädelhohle  bez.  das  Oehim  eindringen.  Zuweilen  erfolgt  der  üebergang  auch 
durch  eine  oder  mehrere  congenitale  Lücken  (Dehiscenzen)  der  oberen  Wand  d^ 
Mittelohrs.  Bei  Forti)flanzung  der  Entzündung  vom  Mittelohr  auf  die  hintere 
Schädelgrube  dringt  der  Eiter  aus  der  Paukenhöhle  oder  dem  Warzen theil  zuweilen 
ohne  Verletzung  der  Labyrinthkapsel  durch  die  pneumatischen  und  dii)loetischen 
Räume  der  Pyramide  gegen  deren  hintere  Fläche  vor.  Mitunter  aber  greift  die 
Eiterung  vom  Mittelohr  nicht  sogleich  auf  die  Schädelhöhle  über,  pflanzt  sich  viel- 
mehr zunächst  nach  Zerstörung  des  bindegewebigen  Versclüusses  der  Fenestra  ovalis 
oder  rotunda  resp.  nach  cariösem  Durchbrach  der  inneren  Pauken  höhlen  wand  auf 
das  Labyrinth  oder  durch  congeuitale  bez.  cariöse  Lücken  im  Canalis  Fallopp.  »>- 
wie  durch  den  Canal  der  Eminentia  ])VTamidalis  auf  das  Neurilemm  des  Facialis 
fort  und  gelangt  erst,  indem  sie  diesem  oder  dem  Hömerven  folgt,  cbirch  den 
Por.  acust  int.  oder  durch  die  Aquäducte  des  Labyrinths  in  die  Schadelhöhle. 

Die  Pyaemie  und  Septicaemie  entsteht  häufig  durch  Phlebitis  der  dem 
Schläfenbein  benachbarten  Hirnsinus  und  zwar  am  häufigsten  des  an  der  Innen- 
seite des  Warzentheils  liegenden  Sin.  transvers.,  seltener  der  Sin.  petros.  -sup.  und 
inf.  oder  des  Sin.  cavemos  mit  consecutiver  Thrombose;  in  anderen  Fällen  geht  sie, 
wie  bereits  erwähnt,  von  dem  Bulbus  venaejugul.  oder  den  diploetischen  Knochen- 
venen des  Schläfenbeins  aus.  Die  Phlebitis  der  Sinus  kann  nicht  nur  durch  Be- 
rührung ihrer  Wand  mit  entzündetem  cariösem  oder  necrotischem  Knochen,  sondern 
auch  bei  völlig  normaler  Beschaffenheit  des  letzteren  durch  die  aus  einem  mit 
Eiter  erfüllten  Warzentheil  zum  Smus  verlaufenden  und  in  denselben  mündenden 
kleinen  Venen  hervorgenifen  werden. 

Nicht  selten  finden  sich  Meningitis,  Hirnäbscess  und  Sinusphlebitis  com- 
binirt. 

Sie  sind  in  den  meisten  Fällen  eine  Folge  eitriger  Entzündung  des  Mittel- 
ohrs, sehr  viel  seltener  des  äusseren  Gehörgangs;  in  einzelnen  ist  der  Tod  durch 
consecutive  Meningitis  oder  Sinusthrombose  auch  bei  einfachem  Mittelohrcatarrh 
mit  serösem  oder  schleimigem  Exsudat  und  ohne  Trommelfell i)erforation  beobachtet 
worden. 

Fall  oder  Schlag  auf  den  Kopf  können  das  üebergreifen  einer  Eiterung 
vom  Ohr  auf  das  (iehim  und  seine  Häute  begünstigen. 

Gefördert  wird  dasvselbe  durch  alle  diejenigen  Momente,  welclie  den  Abflugs 
des  Eiters  aus  dem  Ohre  erschweren,  Verengerung  oder  Verlegung  des  äusseren 
Gehörgangs,  Polypen,  Granulationen  oder  Sequester,  Kleinheit  oder  ungünstige  Lage 
der  Trommelfellperforation  und  femer  durch  Anhäufimg  von  eingedicktem  Eter  oder 
Cholesteatommassen  im  Mittelolir. 

Der  Tod  erfolgt  im  Anschluss  an  Mittelohreiterung  femer,  wenn  auch  ungleich 
seltener,  zuweilen  durch  Arrosion  der  Carotis  int  oder  des  Sin.  transvers.  imd 
daraus  resultirender  tödtlicher  Blutung  aus  dem  Ohre  oder  durch  eine  von  der 
I/»calerkrankimg  ausgehende  allgemeine  Kachexie. 

Die  Pachymeningitis  externa  purulenta. 

Diesell)e  scheint  die  häufigste  intracranielle  Erkrankung  nach  Mittelohreiterungen 

zu  sein. 

MitunttT  zeigt  die  erkrankte  Dura  nur  einen  eitrigen  Belag  auf  ihrer  Aaseenfliiche, 
in  anderen  Fällen  ist  sie  durch  den  Eiter  in  geringerer  oder  grosserer  Aosdehnong  vom 
Knochen  abgelöst  und  es  besteht  dann  ein  richtiger  extraduraler  Abscess. 
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Ueber  letzterem  liej;t  Läufig  noch  in  der  Subst-uiz  der  aufliegenden  Hemisphäre  ein 
t}'pi8cher  Himabscess  und  scheint  es^  als  ob  das  längere  Bestehen  einer  Eiteransamm- 
lung  zwischen  Knochen  und  Dura  die  nachfolgende  Entstehung  eines  Himahscesses, 
einer  Sinusphiebiiis  mit  Thrombose  und  einer  Leptomeningitis  purulenta  befördert. 
Besonders  häufig  scheint  den  Kleinhimabscessen  eine  eitrige  Pachymeningitis  externa  längs 
des  Sinus  transvers.  und  in  der  unteren  hinteren  Schädelgrube  vorauszugehen.  Oft  findet 
man  hierbei  ausserdem  noch  eine  Thrombose  in  dem  von  Eiter  umspülten  und  erweich- 
ten Sinus. 

Die  Eiteransanmilung  zwischen  Knochen  und  Dura  ist  mitunter  recht  bedeutend  und 
über  weite  Rächen  ausgedehnt.  Sie  kann  sich  tief  in  das  Schä<Ielinnere  hinein,  so  z.  B. 
über  die  Eminentia  arcuata  hinaus  oder  bis  zum  Foramen  jugulare,  erstrecken.  Zuweilen 
findet  man  einen  extraduralen  Abscess  in  der  hinteren  und  einen  zweiten  in  der  mittleren 
Schädelgrube.  An  letzterer  Stelle,  also  unmittelbar  über  dem  Tegmen  tympani,  ist  der 
extradurale  Abscess  nach  Bakkkr  häufiger  als  an  der  ersteren.  Die  duich  den  Eiter  ab- 
gehobene Dura  kann  mehr  minder  verdickt,  verfärbt  oder  gangränös  sein. 

Symptome  und  Diagnose:  Die  Symptome  bestehen  in  Hirndruckerschei- 
nungen  (Pulsverlangsamung,  Schwindel,  Uebelkeit,  Erbrechen,  Schmerzen  in  der 
erkrankten  Kopfhälfte,  Obstipation,  Stauungsneuritis,  Somnolenz),  in  Fieber^  welches 
öfters  durch  einen  Schüttelfrost  eingeleitet  wird,  und  femer  in  örtlichen  Symptotnen. 
Die  letzteren  sind  je  nach  dem  Sitz  des  Ahscesses  verschieden : 

Handelt  es  sich  um  einen  extraduralen  Abscess  in  der  hinteren  Schädel- 
grübe  an  der  vorderen,  lateralen  und  unteren  Wand  des  Sinus  sigmoid.,  so  kann 
derselbe  Knoclienaiuf treibung,  subperiostalefi  Abscess  und  Phlegmone  hinter  der 
Pars  mastoid,  am  angrenzenden  Theil  des  Occiput  und  am  hinteren  Abschnitt  des 
Warzentheils  selber  erzeugen,  femer  Druck-  und  Percussionsempfindlichkeit  an 
den  genannten  Stellen,  auch  wenn  sich  dieselben  äusserlich  unverändert,  weder 
geschwollen  noch  aufgetrieben ,  zeigen ,  sodann  eine  Bewegungsbeschränkung  des 
Kopfes  um  die  verticale  und  transversale,  am  deutlichsten  um  die  sagittale  Axe 
und  (Jqput  obstipum  meist  nach  der  kranken  Seite. 

Die  Nackensteifigkeit,  welche  in  geringem  Grade  nicht  selten  auch  bei  Klein- 
himabscessen vorkommt,  findet  sich  bei  extraduralem  Abscess  in  der  hinteren 
Schädelgmbe  öfters ,  auch  ohne  dass  eine  Leptomeningitis  oder  Infiltration  der  tiefen 
Hals-  oder  Nackenmuskeln  daneben  bestehen. 

Häufig  indessen  fehlen  alt  diese  örtlichen  Erscheinungen  selbst  bei  grossen 
perisinösen  Abscessen  in  der  hinteren  Schädelgrube  vollkommen  insbesondere, 
solange  der  Eiter  aus  dem  Antmm  mastoid.  und  der  Paukenhöhle  guten  Abfluss 
hat,  und  wird  dann  der  Verdacht  auf  das  Vorhandensein  eines  extraduralen  Ahscesses 
in  der  hinteren  Schädelgrube  nur  durch  heftige,  Nachts  exacerbirende  Schmerzen 
in  der  erkrankten  Kopfhälfte  hervorgerafen,  welche  meist  mit  Schwindel,  Brech- 
reiz, Pulsverlangsamung ,  bisweilen  mit  Neuritis  optica  verbunden  sind. 

Mitunter  findet  man  bei  extraduralen  Abscessen  Nystagmus  beider  Augen  vor- 
wiegend nach  der  dem  kranken  Ohre  entgegengesetzten  Blickrichtung. 

Derselbe  wird  hier  wahrscheinlich  durch  Einwirkung  auf  das  Associationscentmm 
der  Augenmuskelbewegungen  hervorgerufen  und  kann  sowohl  bei  extraduralen  wie  auch 
bei  Kleinhimabscessen,  bei  Leptomeningitis  oder  Sinusthromboso  vorkommen.  Nystagmus 
ist  aber  auch  ohne  intracranielle  Complicationen  bei  Ohraffectionen  nicht  selten.  Er 
wird  bei  Labyrintherkrankungen  sowohl  wie  bei  acuter  Mittelohreiterung  beobachtet,  bald 
vorübergehend  auch  nach  der  Luftdouche.  WahrscheinUch  entsteht  er  in  diesen  Fällen 
durch  reflectorische  Reizung  des  Assodationscentrums  für  die  Augenmuskelbewegungen 
vom  Labyrinth  oder  dem  Plexus  trmpanicus  aus. 

Ein  extraduraler  Abscess  in  der  mittleren  Schädelgmbe  kann  durch  die  Schuppe 
hindurch  in  die  Schläfe  durchbrechen. 

Sehr  häufig  fehlen  selbst  bei  grösseren  Eiteransammlungen  zwischen 
Knochen  und  Dura  nicht  nur  alle  localen    Veränderungen,  sondern  auch  die 
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Die  Leptomeningitis  pnrulenta.  3g7 

erschemungen  einstellen,  oder  schleichend  mit  nnbestimmten,  schwer  zu  deutenden 
S}Tnptomen. 

Unter  letzteren  ist  es  fast  immer  der  Kopfschmerz ,  welcher  zuerst  unsere 
Aufmerksamkeit  auf  ein  intracranielles  Leiden  hinlenkt.  Beinahe  in  allen  Fällen 
eitriger  Leptomeningitis  erreicht  derselbe  bald  rasch,  bald  langsamer  eine  grosse 
Heftigkeit.  Er  pflegt  so  intensiv  zu  sein,  dass  die  Kranken  anhaltend  wim- 
mern und  stöhnen.  Nur  sehr  selten  ist  er  auffallend  gering  oder  fehlt  sogar 
ganz.  Oft  aber  zeigt  er  grosse  Intensitätsschwankungen  y  stunden-  und  tage- 
lang anhaltende  Eemissionen.  Bald  verbreitet  er  sich  über  den  ganzen  Kopf,  bald 
sitzt  er  vorzugsweise  im  Hinterhaupt  oder  der  Stirn. 

Ln  weiteren  Verlauf  treten  Störungen  des  Bewusstseins  (Benommenheit, 
Delirien),  femer  Schwindel  und  Taumeln,  häufig  Uebelkeit,  Erbrechen  und 
Hyperaesthesie  hinzu.  Unter  Stöhnen  und  Zähneknirschen  werfen  sich  die 
Kranken  unruhig  im  Bett  umher.  Mitunter  werden  die  Delirien  sehr  heftig;  meist 
aber  (Überwiegen  die  Depressionserscheinungen :  die  Kranken  werden  somnoient, 
geben  zunächst  noch  durch  liäufiges  Greifen  nach  dem  Kopf,  schmerzhaftes  Ver- 
ziehen des  Gesichts  bei  allen  passiven  Bewegungen  das  Fortbestehen  der  Kopf- 
schmerzen zu  erkennen,  schliesslich  hört  mit  dem  Eintritt  tiefen  Comas  auch 
dieses  auf. 

Ausser  -diesen  allgemeinen  Himsymptomen  beobachtet  man  liäufig  mitunter 
bereits  früh  Lähmungs-  und  Reizungserscheinungen  im  Gebiete  der  Himnerven, 
welche  hauptsächlich  durch  basale  Meningitis  hervorgerufen  werden,  wie  Augen- 
muskellähmung,  Nystagmus,  Verengerung  oder  Erweiterung  der  Pupillen  mit 
träger  oder  aufgehobener  Lichtreaction,  Ungleichheit  der  Pupillen,  Facialis- 
parese,  Trismus  (Masseterenkrampf),  Zähneknirschen,  zuweilen  Neuritis  optica, 
femer  als  Ausdruck  einer  Erkrankung  des  Gehims  selbst  und  zwar  vorzugsweise 
der  Gehirnrinde  Zuckungen  oder  Convulsionen  in  einer  oder  mehreren  Extre- 
mitäten und  mono-  oder  hemiplegische  Lähmungen,  Hierzu  tritt  häufig,  l}e- 
sonders  ausgesprochen,  wenn  die  Entzündung  die  hintere  Schädelgrabe  und  das 
oberste  Halsmark  befallen  hat,  Nackenstarre, 

Fast  immer  besteht  Fieber,  das  indessen  öftere  Remissionen  und  eine  ganz 
unregelmässige  Curve  zeigt.  Nicht  selten  erreicht  die  Temperatur  eine  Höhe  von 
40^  oder  40,5^  C,  zuweilen  aber  auch  nicht  einmal  39^.  In  manchen  Fällen 
treten  wiederhplentlich  Frostanfälle  auf. 

Der  Puls  ist  gewöhnlich  frequent,  oft  etwas  unregelmässig,  nur  selten 
retardirt. 

Obstipation  wird  bei  Meningitis  fast  constant,  Erbrechen  namentlich  im  Be- 
ginn derselben  häufig  beobachtet. 

Das  Abdomen  ist  nicht  selten  gespannt  und  eingezogen. 

Im  Endstadium  wird  der  Kranke  comatös,  es  tritt  Sphincterenlähmung  ein 
(Urin  und  Koth  gehen  unfreiwillig  ab),  der  Puls  wird  immer  frequenter  und 
kleiner,  endlich  kaum  zähl-  und  fühlbar.  Ab  und  zu  treten  isolirte  und  all- 
gemeine clonische  Krämpfe  auf.     Schliesslich  erfolgt  der   Tod, 

Bei  Basilarmenitigiiis  kommen  halbseitige  Lähmungen  (Hemiparesen  und  Heraiple- 
gieen),  wie  sie  bei  der  Meningitis  der  Convexität  mitunter  schon  sehr  früh  auftreten,  be- 
dingt durch  consecutive  eitrige  Encephalitis  der  Hirnrinde,  nicht  vor.  Dagegen  findet  man 
bei  ihr  häufig  Lähmungen  der  an  der  Basis  verlaufenden  Hirnnerven,  besonders  des 
Facialis,  Abducens  und  Oadomotorius ,  welche  entweder  durch  üebergang  der  Entzün- 
dung oder  durch  Druck  des  meningitischen  Exsudats  auf  die  betreflenden  Nervenstämme 
oder  durch  Lymphstauung  in  den  Nervenscheiden  zu  Stande  kommen,  Cheyne-Stokes'sches 
Athmen  und  als  Folge  der  gleichzeitigen  Spinalmeningitis  Nackenstarre. 
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])i<'  Diagnose  der  MoninjCfitis  i>t 
tvectislwigen   derselben   mit    Typhus. 

nicht  s<»ltoii. 

Heim  Tijphis  ont wickeln  sii^  dif 
dio  K<*liw«»n»n  Himsyniptome  später  als  1 
VnrliandensiMn  vim  Hascola,  stärkere 
eitjen  th um  liehe  Fiehercurve. 

Schwere  Pyaemie  und  Septicaem 
b<M  iliiKMi  nicht  sclton  Hautbtututiye/' 
schwel hmtjen  juiftn»ten . 

Dio  Prognose  dor  diffusen 
moist  iH'H'its  innerhalb  der  erst»*» 
ein.  p^wöhnlich  in  tiotbm  Conui. 

Therapie:   Eine  rirf.Miin8ri> 
und  Dcsinfcction  der  inficirt<^n  St< 
die  I  Hilflose  t>rKt  dann  i^tellt. 
durch  einen  solchen  opmtivon  K' 
soll  man  letzteren  nur  in  milch«  i 
iMirchhnu'h  eines  Himnb8Ct^RHf'< 
d«'s»en  auch  hitT  winl  die  Tn-j-. 

Kdeiciiterun^  und  vori'ii 
einer  Eisblase  auf  den  w» 
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Miiuvr  dauert  als  etwa  4  Wochen. 

//   durch  eine  körperliche  oder  psy- 

Inf/   auf  den   Schädel  hervonrenifen 


1^11 '-■sc-:   {(•' mi^tsr esse  können,  selbst  trenn  sie  gross 
..,i,i.'m''^  "•rhiitfeii.     Es  gilt  dieses  namentlich  für  die 
u.li:    ^■>  li  iS'WVf.  lan^im  und  schleichend  entwickeln. 
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Der  otitische  Himabsoess.  389 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  findet  man  Absoesee  im  Grosshim  bez.  im  Schläfenlappen 
bei  Knochenulcerationen  an  der  oberen  Wand  des  Mittelohrs,  Kleinhimabscesse  bei  solchen 
an  der  hinteren  Felsenbeinfläche  oder  im  Warzentbeil.  Da  die  Eiterung  aber  meist  so- 
wohl in  der  Paukenhöhle  wie  im  Warzen theil  sitzt,  kann  man  diese  Erfahrung  für  die 
Localisation  des  Himabscesses  gewöhnlich  nicht  verwerthen. 

Im  Ganzen  scheinen  die  otitischen  Himabscesse  bei  Weitem  am  häufigsten 
den  Schläfenlappen,  seltener  das  Kleinhirn  und  nur  in  AusnahmeMen  die  Brücke 
oder  die  Himschenkel  zu  befallen.  Nach  Körner  sind  die  Abscesse  im  Klein- 
hirn,  insbesondere  bei  Kindern  bis  zu  10  Jahren,  sehr  viel  seltener  als  die- 
jenigen im  Grosshirn, 

Ueberhaupt  aber  sind  Mmabscesse  in  frühem  Kindesalter  relativ  selten. 

Nur  ganz  ausnahmsweise  sitzt  ein  otitischer  Himabscess  in  der  dem  affi- 
cirten  Ohre  entgegengesetzten  Himhälfte. 

Zuweilen  findet  man  gleichzeitig  mehrere  von  einander  getrennte  oder 
auch  zusammenhängende  Abscesse  an  verschiedenen  Stellen  des  Gehirns,  so 
z.  6.  einen  im  Schläfenlappen  und  einen  im  Kleinhirn  oder  auch  mehrere  im  Klein- 
hirn oder  im  Schläfenlappen  allein. 

Manche  Himabscesse  sind  nicht  grösser  als  eine  Erbse,  andere  so  gross,  dass 
sie  fast  die  ganze  Gross-  oder  Kleinhimhemisphäre  einnehmen.  Zwischen  diesen 
Extremen  giebt  es  mannig^he  Zwischenstufen. 

Der  in  dan  Himabscess  enthaltene  Eiter  ist  meist  grüngelb,  dünnflüssig,  mit 
fibrinösen  Flocken  vermischt,  häufig  fötid. 

Etwa  die  Hälfte  der  otitischen,  insbesondere  die  älteren  Himabscesse,  sind  von  einer 
Bindegewebskapsel  umgeben,  welche  anfangs  dünn,  später  allmählich  dicker,  —  sie  kann 
eine  Stärke  von  5  mm  erreichen  —  und  fester  winl,  zuweilen  verkalkt.  Die  an  ihrer 
Innenfläche  glatte  Kapsel  aber,  welche  den  Absoess  von  der  gesunden  Himpartie  abgrenzt 
und  von  derselben  zuweilen  leidit  abgezogen  werden  kann,  bildet  nach  v.  Bergmann  aurch- 
aus  keinen  Schutz  vor  der  weiteren  Ausbreitung  des  Eiters.  Sie  zeigt  keine  Neigung 
zur  Schrumpfung  und  Narbenbildung,  secemirt  vielmehr  wie  eine  pyogene  Membran  zeit- 
weilig neuen  Eiter,  sodass  der  Abscess  wächst,  imd  wird,  wenn  bei  stärkerer  Congestion 
zum  Gehirn,  körperlicher  Anstrengung,  unzweckmässiger  Lebensweise  oder  aus  unbekannten 
Gründen  die  fast  erloschene  Eiterretention  seitens  der  Kapselmembran  wieder  zunimmt, 
nicht  selten  durchbrochen. 

Die  Kapsel  zeigt  zuweilen  eine  Oeffnung  oder  einen  Fistelgang,  durch  welchen  der 
Abscess  mit  der  Himoberfläche ,  dem  erkranfi^n  Knochen  oder  gar  mit  der  Aussenfläche 
des  Schädels  in  Verbindung  stehen  kann. 

Ein  irischer  Himabscess  ist  meist  unregelmässig  gestaltet,  ein  eingekapselter  mnd 
(>der  oval. 

Nur  selten  hat  man  bei  der  Section  von  Himabscessen  die  Zeichen  einer  Rückbil- 
dung gefunden,  eine  derbe,  fast  knorpelharte,  fibröse  Kapsel  und  innerhalb  derselben  einen 
eingedickten,  theilweise  verkalkten  Eiter  oder  auch  eine  seröse  Flüssigkeit.  In  einem  von 
ScHWARTZK  beobachteten  Fall  fand  sich  der  Eiter  bei  der  Obduction  vollständig  resorbirt 
und  die  Abscesshöhle  leer. 

Die  Umgebung  eines  Himabscesses  wird  häufig  nicht  normal,  sondern  im  Zustand 
der  weissen  Erweichung  gefunden,  in  welchem  es  leicht  zu  Häraorrhagieen  oder  Eitemng 
kommen  kann. 

Die  über  dem  Abscess  gelegenen  Himwindungen  sind  oft  abgeplattet. 

Die  Ansicht,  dass  eine  zum  Ohrenleiden  sich  gesellende,  mitunter  nur  gering- 
fügige Erschütterung  oder  Verletzung  des  Kopfes  einen  Himabscess  hervorrufen 
könne,  ist  nach  v.  Bergmann  eine  irrthümliche*);  wohl  aber  hält  er  ee  für  durch- 
aus wahrscheinlich,    dass   ein   solches  Trauma    einen    bereits  bestehenden  otitischen 


*)  Eis  ist  dieses  auch  in  forensischer  Beziehung  von  grosser  Wichtiakeit,  In 
Fällen,  in  welchen  nach  einer  geringfügigen  Koplverletzimg  der  Tod  eintrat  und  sich  bei 
der  Section  ein  otitischer  Himabscess  fand,  wird  man  nach  v.  Bergmann  die  Entstehung 
des  letzteren  nicht  auf  d<is  Trauma  zurückführen  dürfen. 
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schlimmenmg  zeigt  und  in  den  ührigen  Organen  eine  Ursache  fiir  das  Fieber 
nicht  gefunden  werden  kann. 

Oft  findet  man  bei  otitischem  Himabscess  auch  subnarmale  Temperaturen. 

2)  in  Bolohe,  die  einen  gesteigerten  intraoraniellen  Druck  und 
störende  intracranielle  Verschiebungen  anzeigen  und  welche  fast  immer 
neben  den  unter  1)  aufgeführten  Symptomen  einhergehen.     Es  sind  dieses: 

a)  der  Kopfschmerz^  welcher  fast  in  allen  Fällen  von  Hirnabscess  vorhanden 
ist  und  nur  sehr  selten  vollkommen  fehlt.  Derselbe  ist  meist  sehr  anhaltend, 
aber  von  wechselnder  Stärke,  In  manchen  Fällen  ist  er  nur  gering  und  be- 
steht mehr  in  einem  Gefühl  von  Schwere  und  Dumpfheit  im  Kopf,  in  anderen  ist 
er  ungemein  heftig.  Auch  bei  denselben  schwankt  seine  Intensität  in  weiten 
Grenzen.  Mitunter  stellt  der  anhaltende,  tiefeitzende ,  dumpfe  Kopfechmerz  lange 
Zeit  das  einzige  Krankheitssymptom  beim  Himabscess  dar.  Regelmässig  exacer- 
birt  er  während  der  Fieberzeiten,  in  denen  er  sich  stets  zu  besonderer  Heftigkeit 
steigert.  Ueberhaupt  rufen  alle  diejenigen  Momente,  welche  den  intracraniellen 
Blutdruck  durch  Congestion  oder  Stauung  erhöhen,  wie  der  Genuss  erhitzender 
alcoholischer  Getränke,  Muskelanstrengungen,  Niederbücken  und  tiefe  Lage  des  Kopfes, 
die  Schmerzen  hervor  oder  steigern  dieselben. 

Bei  den  olitischen  Schläfenlappen-  and  Kleinhirnabscessen  localisirt  sich  der  Kopf- 
sehmerz mitunter  ziemlich  genau  auf  den  Ort  des  Abscesses.  Es  ist  dieses  aber  durch- 
aus nicht  immer  der  Fall,  vielmehr  kann  er  bei  Kleinhirnabscessen  ebensowohl  wie  im 
Hinterkopf,  auch  an  anderen  Theilen  des  Schädels  z.  B.  in  der  Stirn,  bei  Schläfenlappen- 
abscessen  umgekehrt  auch  im  Hinterkopf,  femer  bei  Gross-  wie  bei  Kleinhirnabscessen 
gleichmässig  im  ganzen  Kopf  oder  in  der  ganzen  erkrankten  Kopfhälfte  oder  endlich  auch 
jeden  Tag  an  einer  anderen  Stelle  sitzen. 

Nicht  selten  wird  ein  anfallsweise  auftretender  einseitiger  Kopfschmerz 
hei  Abscessus  cerebri,  insbesondere  wenn  er  mit  üebelkeit  und  Erbrechen  ver- 
bunden ist,  mit  Migräne  verwechselt. 

Bei  Percussion  der  bezüglichen  Schädelparthie  steigert  er  sich  bisweileti 
oder  tritt  sofort  hervor.  Dieselbe  sollte  daher  zum  Zweck  der  Diagnosenstellung 
niemals  unterlassen  werden,  ist  aber,  da  ein  Druckschmerz  über  den  pneumatischen 
Zellen  des  Schläfenbeins  nur  eine  Entzündung  oder  entzündliche  Ansammlung  im 
Inneren  derselben  anzeigt  und  auch  in  etwas  grösserer  Entfernung  vom  Ohre  z.  B. 
2  cm  hinter  dem  äusseren  Gehörgang  auf  einen  extraduralen  Abscess  bezogen 
werden  kann,  /*ör  die  Annahme  eines  Hirnabscesses  nach  v.  Berobcann  nur 
dann  zu  verwerthen,  wenn  die  Gegend  der  Schuppe  oder  des  hinteren  unteren 
Scheitelbeinwinkels  durch  Schmerz  gegen  unser  Anschlagen  reagirt.  Bei 
manchen  Himabscessen  fehlt  die  Empfindlichkeit  auf  Percussion  der  betreffenden 
Schädelstelle  vollkommen. 

b)  Verlangsamung  des  Pulses  mitunter  bis  zu  30  Schlägen  in  der  Minute. 
Dieselbe  findet  zuweilen  während  des  ganzen  Krankheitsverlaufs  statt.  In  anderen 
Fällen  wird  sie  nur  während  kurzer  Zeit  beobachtet  und  wechselt  mit  normaler 
oder  übemormaler  Pulsfrequenz.  Mitunter  fehlt  sie  selbst  bei  grossen  Him- 
abscessen ganz. 

c)  Schfvindel.  Derselbe  ist  beim  otitischen  Himabscess  häufig,  entsteht  ge- 
wöhnlich bei  Bewegungen  und  exacerbirt  nieist  während  der  Kopfschmerzen, 
Zuweilen  ist  er  so  heftig,  dass  die  Patienten  wie  Betrunkene  schwanken  oder  gar 
hinfallen. 

d)  Mitunter  kommt  auch  Erbrechen  vor.  Dasselbe  kann  nach  der  Nahrungs- 
aufnahme oder  auch  unabhängig  von  dieser  erfolgen. 

e)  Somnolenz  oder  Coma. 
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Die  Sprache  ist  oft  langsiim.  Deutliche  Störung  der  Articulation  und  des 
Schlingens  beobachtet  man  Dur  bei  Comjpression  des  Pons  oder  Abscess  in  demselben. 
Sprachstörungen  findet  man  femer  bei  Grosshimabscesseti  im  lifücsseitigen  Central- 
oder  ScMäfengebiet. 

Als  weitere  Herdsymptome  wären  Ptosis  auf  der  Seite  des  Hirnabscesses, 
Augenmus fcellähmungen ,  Nystagmus  zu  nennen.  Nicht  selten  ist  Lichtscheu, 
welche  während  der  Kopfschmerzen  zuzunehmen  pflegt. 

Im  Terminalstadium  besteht  häufig  Ungleichheit,  Unregelmässigkeit  und 
träge  oder  fehlende  Reaction  der  Pupillen. 

Die  häufige  Lähmung  des  Facialis  und  Acusticus  ist  gewöhnlich  Folge  der 
Felsenbeinerkrankung  und  befindet  sich  dann  auf  der  Seite  des  afficirten  Ohrs. 
Meist  sind  nur  die  unteren  Aeste  des  Facialis  betroffen.  Im  Terminalstadium  ist 
auch  die  entgegengesetzte  Gesichtshälfte  oft;  gelähmt 

Nicht  selten  findet  man  bei  otitischen  Himabscessen  Geistesstörungen  von 
sehr  verschiedener  Intensität. 

Sie  bestehen  mitunter  nur  in  geringer  Herabsetzung  der  Intelligenz,  Abnahme 
des  Gedächtnisses,  Unlust  zur  Arbeit,  in  anderen  Fällen  zeigen  die  Kranken  eine  Ver- 
änderung  ihres  Characters^  sie  werden  traurig,  schweigsam  oder  eigensinnig;  zuweilen 
entwickein  sich  ausgesprochene  Hypochondrie,  Neigung  zum  Selbstmord  oder  auch 
Delirien  und  maniakaUsche  Anfälle,  sodass  man  die  Patienten  in  eine  Irrenanstalt 
bringen  muss. 

Von  den  genannten  Symptomen  des  Hirnabscesses  treten  gewöhnlich  mehrere 
zusammen  und  meist  nur  zeitweilig,  also  gewissermaassen  in  Anfällen^  auf.  Letztere 
sind  durch  mehr  minder  lange  Remissionen  von  einander  getrennt  und  nehmen 
allmählich  an  Intensität  zu. 

Die  Zahl  der  einzelnen  Anfälle,  welche  durch  plötzliche  Vei^sserung  des 
Abscesses,  Circulationsstörungen  in  seiner  Umgebung,  Steigerung  des  intracraniellen 
Drucks  hervorgerufen  werden,  ist  verschieden.  Mitunter  führt  schon  der  erste  den 
Tod  herbei;  in  anderen  Fällen  kommt  es  zu  mehreren.  In  noch  anderen  fehlen 
die  Anfälle  gänzlich  und  findet  hier  bis  zum  Tode  eine  stetige  Zunahme  der 
Erscheinungen  ohne  Remissionen  statt.  Insbesondere  verlieren  sich  Geistesstö- 
rungen niemals  vollständig. 

Das  Allgemeinbefinden  ist  mitunter  wenig  gestört.  Gewöhnlich  indessen 
haben  die  Patienten  ein  ausgesprochenes  Krankheitsgefühl,  sind  appetitlos,  blass 
und  magern  ab. 

Da  die  Symptome  vieler  otitischer  Himabscesse  so  geringfügig,  wenig  markant  , 
und  unbeständig  sind,  häufig  lange  Remissionen  zeigen,  da  Fieber,  Kopfschmerzen, 
Schwindel,  Erbrechen  oft  genug  bei  uncomplicirten  Erkrankungen  der  Paukenhöhle, 
des  Warzentheils  und  des  Lab3Tinths  vorkommen,  so  ist  es  erklärlich,  dass  die 
otitischen  Himabscesse  ausserordentlich  oft  nicht  erkannt  werden,  und  das 
um  so  mehn  als  sie  in  vielen  Rillen  noch  mit  anderen  intracraniellen  AJfectionen, 
nämlich  mit  Eiteransammlungen  zwischen  Knochen  und  Dura,  Meningitis  und  Sinus- 
phlebitis  complicirt  sind. 

Zur  Unterscheidung  des  otitischen  Hirnabscesses  von  der  Pachymeningitis 
ext.  purulenta  circumscripta  dient,  dass  bei  letzterer  mehr  locale  Veränderungen 
an  den  erkrankten  Knochen  z.  B.  Fisteln,  die  in  die  Schädelhöhle  führen,  da- 
gegen keine  Erscheinungen  erhöhten  intracraniellen  Drucks  beobachtet  werden. 
Bei  gleichzeitigem  Bestehen  beider  Affectionen  ist  es  oft  unmöglich,  eine  richtige 
Diagnose  zu  stellen. 

Zur  Unterscheidung  zwischen  Hirnabscess  und  Meningitis  dient,  dass  bei 
ersterem  die  Prodromalerscbeinungen  längere  Zeit  anzudauern  pflegen,  während 
letzer e  meist  deutlicher  und  plötzlicher  einsetzt.   Ausserdem  sind  bei  Meningitis 
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die  Hirnnerven  gemhnlich  in  grossem  Umfang  afficirt,  was  bei  Abscessen  nor 

in  den  sehr  seltenen  Fällen  vorkommt  wo  sie  im  Pens  sitzen.  Besteht  neben  d*»m 
Himabscess  noch  eine  Meningitis,  wie  dieses  namentlich  im  Endstadium  des  ersterm 
häufig  der  Fall  ist,  so  wird  das  Bild  des  Abscesses  durch  da;^enige  der  Meningitis 
verwischt  und  meist  unkenntlich. 

Mit  Phebiiis  und  Thrombose  der  Venensintis  sind  Himabscesse  wenigpr 
leicht  zu  venvechseln. 

Was  die  Di/ferentialdiagnose  zwischen  Himabscess  und  Himtnmor  betrifit,  »» 
spricht  das  Vorhandensein  eines  geeigneten  ätiologischen  Moments  (Ohreiterung',  Trauma. 
putride  Lungenerkrankung,  Empyem)  fiir  einen  Abscess,  desgleichen  Fiebererecfaetnungra. 
welche  bei  diesem  häufig,  beim  Hirntumor  sehr  selten  sind,  ebenso  auch  zeitweilige  Bemissionen 
allgemeiner  Himsymptome,  endlich  eine  rasche  Entwicklung  der  letzteren,  dagegen  lang- 
same, stetige  und  gleichmässige  Zunahme  der  Erscheinungen,  deutliche  Herdsymptome  und 
ausgeprägte  Stauungspapille  för  Hirntumor;  Störungen  im  Bereich  der  basalen  Gehira- 
nerven (Augenmuskellähmungen  etc.)  sind  bei  Hirntumoren  häufig,  bei  Abscessen  selten. 
Vehrigens  können  Hirntumor  und  -abscess  zusammen  vorkommen. 

Für  die  Differenticddiagnose  zwischen  dem  otitischen  Himabscess  im 
Schläfetüappen  und  im  Kleinhirn  ist  nach  Körner  zu  beachten,  dass  bei  Kindern 
unter  1 0  Jahren  die  ersteren  etwa  3  mal  so  häufig  gefunden  sind  als  die  letzteren. 
Schwindelerscheinungen  sind  nach  ihm  bei  oütischera  Abscess  im  Grosshim  ebenso 
oft  beobachtet  worden  wie  bei  solchen  im  Kleinhirn  und  können  dieselben  sowohl  Folge 
einer  Miterkrankung  des  Labyrinths  wie  auch  einer  Zunahme  des  Himdrucks  sein. 
Uebrigens  fehlen  Coordinationsstönmgen  (taumelnder  Gang,  starker  Schwindel)  auch  bei 
Kleinliimabseessen  mitunter  vollständig. 

Sjn-achstörungen  kommen  nur  bei  Grosshirnabseessen  vor  und  zwar,  wenn  der 
Patient  rechtshändig  ist,  nur  bei  linksseitigen  Himabseessen. 

Gekreuzte  Faciali^lähmung  ist  bei  Kleinhirn-  wie  bei  Schläfenlappenabsoesaen  be- 
obachtet worden,  Hemiplegie  und  Hemiparese  nur  bei  letzteren. 

Ptosis  fand  man  mitunter  bei  Abscessen  im  Schläfen-  oder  im  unteren  Theil  des 
Scheitellappens,  und  ist  sie  in  diesen  Fällen  wohl  als  eine  corticale  anzusprechen. 

Ebenso  schwierig  ist  es,  zu  bestimmen,  an  welcher  Stelle  der  Hemispliären 
ein  Grosshirnabscess  seinen  Sitz  hat, 

Herdsymptome  treten  erst  dann  auf,  wenn  die  graue  Substanz  oder  die  Capsula 
interna  vom  Abscess  zerstört,  comprimirt  bez.  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden. 
Bei  Abscessen  im  Centrum  ovale  fehlen  sie  ganz.  Erfahrungsgemäss  sitzen  die 
meisten  otitischen  Himabscesse  im  Schläfenlqppen.  Je  mehr  sich  der  Abscess  dem 
hinteren  Abschnitte  der  Frontalwindungen  nähert,  desto  eher  ruft  er  Strabismus. 
Sprachstörungen  und  bei  Mitleidenschaft  der  3.  linken  Frontalwindung  atactische 
Aphasie  hervor. 

Bei  einem  Abscess  im  Hinterhauptslappen  wird  mitunter  Hemianopsie  be- 
obachtet. 

Besonders  schwierig,  meist  ganz  unmöglich  ist  es  selbst  in  solchen  Fällen, 
in  denen  Herdsymptome  eine  genaue  Localisation  ermöglichen,^  das  Vorhanden- 
sein multipler  Absoesse  auszuschliessen.  Durch  ein  solches  aber  werden 
die  Chancen  für  den  definitiven  Erfolg   einer  Operation  natürlich  sehr  herabgesetzt 

Prognose:  Nach  v.  Bergmann  führen  alle  Himabscesse,  falls  sie  nicht 
rechtzeitig  operativ  entleert  werden,  zum  Tode, 

Der  letztere  wird  meist  durch  ausgebreitetes  Himödem  herbeigefilhrt  und  tritt  dann 
unter  den  Erscheinungen  wachsenden  Hirndrucks  im  tiefsten  Coma  ein  oder  er  erfolgt 
bei  Ihirchbruch  des  Abscesses  an  die  Oberfläche  des  Gehirns  (Convexität  oder  Basis) 
in  Folge  und  unter  den  Erscheinungen  der  sich  hieran  anschliessenden,  diffusen,  eitrigen 
Meningitis  (basale  Krämpfe,  lühmungen,  SonsibilitätsstörunKen.  neuroparalytische  Keratiti:» 
ete.)  oder  endlich  in  Folge  von  Durchbruch  in  die  Ventrikethöhlen.  Bei  letzterem  tritt  der 
Tod  sehr  rasch,  zuweilen  schon  in  einigen  Minuten,  spätestens  nach  24  Stunden  ein  unter 
allgemeinen  Convulsionen ,  Augenmuskelkrampfen ,   Delirien  oder  kurz  dauerndem,  tiefem 
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Coma.  Hier  findet  sich  auch  hochgradige  Myoeis,  wahrscheinlich  durch  directe  Reizung 
der  Sphincterkeme.  Nur  in  seltenen  Fällen  wird  der  Tod  auf  andere  Weise  herbeigeführt, 
so  z.  6.  bei  Kleinhimabscessen  durch  Compression  der  Medulla  oblongata, 

Therapie :  HeiluDg  eines  Hirnabscesses  ist  nur  durch  operative  Entleerung 
desselben  nach  Eröffnung  der  Schädelkapsel  zu  erzielen.  Obwohl  nun  die  Ge- 
fahren der  Schädeltrepanation  durch  die  antiseptische  Wundbehandlung  bedeutend 
verringert  sind,  so  ist  diese  Operation  doch  nicht  vollkommen  gefahrlos;  denn  es 
ist  immerhin  möglich,  dass  in  dem  antiseptischen  Verfahren  Fehler  gemacht  werden. 
Die  operative  Entleerung  eines  Mmabscesses  ist  daher  nach  v.  Bergmann 
nur  dann  zu  versuchen,  wenn  man  den  Sitz  desselben  mit  ziemlicher  Sicher- 
heit feststellen  kann.  Dann  aber  soll  man  schnell  operiren,  da  der  Abscess 
sehr  rasch  und  ganz  unerwartet  zum  Tode  führen  kann.  Von  32  Fällen  operativer 
Eröf&iung  otitischer  Himabscesse  verliefen  17  günstig,  15  lethal.  In  einigen  Fällen 
sammelte  sich  der  Eiter  nach  Entleerung  der  Abscesshöhle  später  noch  mehrmals 
in  derselben  an,  sodass  von  Neuem  eine  Verschlimmerung  eintrat  und  die  Höhle 
dann  wieder  punctirt  und  drainirt  werden  musste. 

Die  Operation  geschieht  in  folgender  Weise: 

Nachdem  man  das  Operationsgebiet  in  grosser  Ausdehnung  abrasirt  und  desinficirt, 
sodann  den  Kranken,  falls  er  nicht  bewassÜos  ist,  narcotisirt  hat,  wird  zunächst  mit  dem 
Messer  aus  Haut,  Galea  und  Periost  ein  halbmondförmiger  Lappen  gebildet  und  mit  dem 
Raspatorium  zur  Seite  geschoben.  Ist  dieses  geschehen,  so  wird  entweder  mit  Meissel 
und  Hammer  oder  mit  dem  Handtrepan  ein  Stück  aus  dem  knöchernen  Schädel  entfernt. 

Der  Meissel  hat  den  Vorzug,  dass  man  mit  ihm  diesem  Knochenstück  jede  beliebige 
Form  geben  kann.  Bei  Benützung  des  Trepans  muss  man  meist  mehr  als  eine  Krone 
aufsetzen,  da  eine  grosse  Oefhiung  im  Schädel  nothwendig  ist.  Die  zwischen  zwei  oder 
drei  Trepanationsöffnungen  stehen  bleibenden  Knochenspangen  werden  mit  Hohlmeissel  und 
Hammer  fortgeschlagen.  Der  Meissel  soll  stets  schräg  zur  Oberfläche  des  Knochens,  nie- 
mals senkrecht  aufgesetzt  werden.  Ist  er  ein  kleines  Stück  schräg  im  Knochen  ein- 
getrieben, so  drückt  man  ihn  leicht  nieder.  Bei  solcher  hebelformigen  Bewegung  des 
Mcissels  bricht  der  Knochen  immer  tiefer,  als  ihn  der  Meissel  gefasst  hat,  und  wird  hier- 
durch eine  Verletzung  endocranieller  Gebilde  (Dura,  Sinus,  Hirn)  vermieden.  Ist  die  Dura 
erreicht,  so  schiebt  man  zwischen  diese  und  den  Knochen  ein  breites  und  stumpfes 
Elevatorium  oder  einen  Spatel  und  meisselt  nun,  um  die  Dura  so  vor  einer  Verletzung  zu 
schützen,  auf  diesem  weiter.  Durch  langsames  Vorgehen  mit  kleinen  kurzen  Meisselschlägen 
sucht  man  zu  starke  Erschütterung  des  Schädels  zu  vermeiden.  Nach  Entfernung  der 
Knochendecke  mit  Hammer  und  Meissel  fmdet  man  die  Dura  über  dem  Himabsoess  er- 
weicht und  missfarbig  oder  auch  gesimd.  Pralle  Spannung  der  Dura  und  Fehlen  der 
Pidsation  in  Folge  von  Anaemie  der  betreflTenden  Himstelle  spricht  für  eine  Eiter- 
ansammlung  unter  der  Dura.  Ein  Himahscess  kann  indessen  auch  vorhanden  sein, 
wo  die  darunter  Hegende  Dura  pulsirt  und  nicht  prall  gespannt  erscheint,  und  ist  es 
daher  stets  nothwendig,  sie  zu  incidiren.  Findet  man  hiemach  zunächst  noch  keinen 
Eiter,  so  steche  man  bei  sicherer  Diagnose  das  Messer  an  der  betreffenden  Stelle  ins  Ge- 
hirn ein,  spalte  den  Absoess,  wenn  man  ihn  gefimden  hat,  genügend  weit  und  spüle  ihn 
dann,  da  der  Eiter  durchaus  nicht  immer  so  dünnflüssig  ist,  um  sich  spontan  zu  entleeren, 
mit  1  ^/ooig^  Sublimatlösung  unter  geringstem  Drucke  aus.  Um  eine  Wiederansammlung 
des  Eiters  zu  verhüten,  ist  die  Wunde  unter  strengster  Asepsis,  solange  es  nöthig  ist, 
durch  Drain  oder  Tamponade  offen  zu  halten.  Das  Drain  darf  nicht  zu  tief  eingeführt 
sein,  um  die  Abcesswand  nicht  zu  drücken  oder  gar  zu  durchstossen.  Auch  mit  Jodo- 
formgaze darf  man  die  Abscesshöhle  nur  locker  tamponiren.  Der  Verband  ist  täghch  zu 
wechseln. 

v.  Beromaük  operirt  innerhalb  eines  Gebietes,  welches  nach  oben  durch  eine  5  cm, 
nach  unten  durch  eine  1  cm  über  dem  Jochbogen  und  diesem  parallel  verlaufende,  nach 
hinten  durch  eine  die  VerbindungsUnie  zwischem  unterem  Orbitalrand  und  Tuber  occipitale 
senkrecht  schneidende,  am  hinteren  Rande  des  Warzenfortsatzs  verlaufende,  nach  vom  durch 
eine  im  Kiefeigelenk  senkrecht  errichtete  Linie  begrenzt  wird.  Dieses  Gebiet,  innerhalb 
dessen  man  den  Schläfenlappen  antrifft,  reicht  zur  Eröffnung  eines  Grosshim-  wie  eines  Klein- 
hirnabscesses  aus.  Bei  letzterem  verlegt  v.  Bekomann  die  Mitte  der  Trepanationsöffnung 
gerade  in  die  hintere  Begrenzungslinie,  bildet  einen  grossen  Haut-  und  Periostlappen,  der 
mit  seiner  Convexität  nach  unten  bis  auf  die  äussere  Fläche   des  Warzentheils  reichen 
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verursachen,  nicht  zerstört  sein  können.  Die  nach  Entleerung  des  Absc^sses  sich 
bildende  Hirnnarbe  kann  zur  Entwicklung  von  Epilepsie  führen. 

Der  Defect  in  der  knöchernen  Schädelkapsel  bleibt  in  der  Eegel  bestehen  und 
scbliesst  sich  nur  durch  ein  gewöhnlich  sehr  derbes  membranöses  Gewebe.  Daher 
müssen  die  Patienten  nach  der  Heilung  dauernd  eine  Schutzplatte  aus  Metall  oder 
Guttapercha  tragen. 

Wo  der  Himabscess  nur  Fieber  erzeugt,  wird  man  vor  der  Operation 
am  Gehirn  zunächst  den  Warzentheil  aufmeisseln  und  erst,  wenn  in  diesem 
kein  Eiter  gefunden  wird,  die  Quelle  des  Fiebers  in  einer  anderswo  gelegenen 
Eiterretention,  einer  Ansammlung  zwischen  Dura  und  Knocfien  oder  im  Ge- 
hirn selbst  suchen. 

Nach  Körner  darf  man,  da  das  Schläfenbein  beim  otitischen  Himabscess  fast 
immer  erkrankt  sei,  sich  niemals  mit  der  Entleerung  des  letzteren  begnügen,  soll 
vielmehr  immer  auch  den  kranken  Knochen  aufsuchen  und  entfernen,  weil  von 
diesem  sonst  selbst  bei  anfsmgs  günstigem  Erfolg  der  Operation  später  leicht  wieder 
von  Neuem  Himabscesse  oder  Meningitis  inducirt  werden  können.  Da  bei  einem 
otitischen  Schläfehlappenabscess  in  der  Eegel  die  knöcherne  Decke  der  Pauken- 
oder Warzenhöhle  erkrankt  sei  und  der  Abscess  gerade  an  dieser  Stelle  mit  seinem 
tiefsten  Theile  der  Dura  am  nächsten  zu  liegen  pflege,  so  könne  man  hier  die  obere 
Gehörgangswand  bis  in  die  Paukenhöhle  abmeisseln,  das  Tegmen  tjmpani  und  andere 
etwa  erkrankte  Knochentheile  wegnehmen  und  dann  von  der  Paukenhöhle  und  dem 
Gehörgang  aus  auf  den  Abscess  einscheiden.  Bei  einem  otitischen  Kleinhirnabscess 
kann  man,  wenn  der  Warzentheil  noch  nicht  vorher  aufgemeisselt  war,  die  Eröflftiung 
der  Pars  mast.  und  der  Schädelkapsel  mit  einander  verbinden,  indem  man  von  der 
im  Warzentheil  angelegten  Oef&iung  weiter  nach  hinten  und  oben  vorgeht  Zu  dem 
Himabscess  führende  Knochenfisteln  können  hierbei  als  Wegweiser  dienen. 

Wo  eine  Schädeltrepanation  wegen  Unsicherheit  der  Diagnose  nicht  gerecht- 
fertigt erscheint,  ist  man  auf  eine  syn^tomatische  Therapie  (Application  einer 
Eisblase  auf  den  Kopf,  Narcotica,  Bromkalium)  angewiesen. 

Die  otitische  Sinusphlebitis,  Thrombose,  Pyaemie  und 

Septicaemie. 

Pyaemie  in  Folge  von  Ohreiterungen  scheint  noch  häußger  zu  sein  als 
Leptomeningitis  und  Himabscess, 

Sie  entsteht  gewöhnlich  durch  Phlebitis  und  Thrombose  der  dem  Schläfen- 
bein benachbarten  Mmsinus  (am  häufigsten  des  Sinus  transvers.,  seltener  des 
Sinus  cavemos.  und  des  Sinus  petros.  sup.  oder  inf.)  bez,  des  Bulbus  venaejugul, 
weniger  oft  von  den   Venae  diploicae  aus. 

Mitimter  ist  der  den  genannten,  grösseren  venösen  Blutleitem  unmittelbar  anliegende 
Knochen,  ebenso  wie  die  Wand  der  ersteren  verfärbt,  erweicht  oder  eitrig  durchsetzt,  so- 
dass wir  hier  einen  directen  Vehergang  der  entzündlichen  Erkrankung  vom  Knochen 
ßuf  die  Gefdsswand  annehmen  dürfen.  In  anderen  Fällen  steht  die  letztere  doreh  einen 
in  der  Wand  des  Schläfenbeins  befindlichen  cariösen  oder  congenitalen  Enocheiidefect 
mit  dem  im  Mittelohr  gebildeten  Eiter  in  unmittelbarer  Berührung  oder  der  Sinus  ver- 
läuft durch  einen  extraduralen  Absess  hindurch,  wobei  er  durch  reichhche  Eiter-  und 
Granulationsmassen  weit  vom  Knochen  abgedrängt  sein  kann.  In  noch  anderen  Fällen 
endlich  Hegt  die  Venenwand  weder  einem  Entzündungs-  noch  einem  Eiterherd  dii-ect  an, 
kann  von  einem  solchen  z.  B.  central  im  Warzentheil  gelegenen  Herde  vielmehr  durch 
eine  dicke  Schicht  gesunden  Knochengewebes  getrennt  sein.  In  diesen  Fällen  pflanzt 
sich  die  Thrombose  von  den  das  Schläfenbein  durchsetzenden  Venen,  die  in  die  Him- 
sinus  einmünden,  auf  letzteren  fort.    Mitunter  findet  man  Thrombose  des  Sinus  transvers. 
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hfi  mter  s^hr  hoch^^digen  Sclerosirang  des  Warzentheils.  Hier  tritt  häufig  kein  ein- 
zü*^  thn^mbo^irtes  GefSss  aus  dem  elfen beinharten  Knochen  in  den  Sinus  hinein  iind 
haadt^t  f«  fiich  dann  um  die  Ausbreitung  einer  Thrombose  des  Bulbus  ven.  jngnl.,  de« 
Simi«  petrw.  sup.  oder  inf,  der  Venae  diploicae,  der  Pia-  oder  der  Labjnrinthvenen  auf 
den  Sinus  tzansrers..  Von  den  letzteren  mündet  die  V.  aquäduct.  Cochleae  in  den  Bulbus 
Tt>n.  jugnl.,  die  V.  aquäduct.  vestib.  gewöhnlich  in  den  Sinus  transvers.  ca.  ■  «  cm  nach 
oKhi  vom  Biübus  ven.  jugul.,  mitunter  auch  in  den  Sinns  petros.  sup.,  die  V.  auditiva 
int.  in  den  Sinus  transvers.  oder  den  Sinus  petros.  inf.. 

Es  kann  sich  also  bei  Labyrintheiterung  die  Thrombose  der  venösen  Labyrintb- 
l^'l^^sae  sowohl  auf  den  Bulbus  ven.  jugul.  wie  auf  den  Sinus  transvers.  oder  den  Sinus 
}H'ti\ia.  sup.  oder  inf.  allein  ausbreiten. 

MHst  geht  eine  Entzündung  der  Sinuswand  der  Thrombose  voraus.  Die  letztere 
ksuin  übrigens  auch  dadurch  entstehen,  dass  sich  bei  einem  otitischen  Himabscess  oder 
einer  otitischeti  Leptomeningitis  phlebothrombotische  Processe  in  den  Gefässen  der  Pia  auf 
die  Hlutleiter  der  Dura  mater  fortpflanzen. 

Die  otitische  Sinusthrombose  kann  einen  derben,  soliden  Thrombus  erzengen. 
m'tlchrr  sich  in  einen  den  Sintis  obliterirenden^  festen,  bindegewebigen  Strang 
lYrnwidelt,  Meist  aber  tritt  durch  Eindringen  von  Entzündungserregem  ein  eitriger 
oder  jmtchiger  Zerfall  des  Gerinnsels  ein. 

Mit\inter  ist  die  dem  Thrombus  anliegende  Sinuswand  fistulös  durchbrochen 
ixier  in  griVsserer  Ausdehnung  zerstört. 

In  einigen  Fällen  fand  man  den  Thrombus  eine  Strecke  weit  oi^ganisirt 
weiterhin  dagegen  weiche,  eitrig  zerfallene  Mjissen. 

Zuweilen  beobachtet  man  eine  sprungweise  Vereiterung  des  Thrombus,  z.  B. 
MMviterten  Thrombus  in  der  Fossa  sigmoid.  und  dem  Torcular  Herophili,  nicht  zer- 
fallene in  dem  dazwischen  gelegenen  Abschnitt  des  Sinus  transvers.. 

Die  ff  and  des  Sinus  transvers.  zeigt  nur  selten  ihre  normale  Beschaiffenheit 
Zuweilen  ist  sie  sehr  stark  verdickt,  in  anderen  Fällen  gelbgriln  verfärbt,  zum 
Theil  gangränös  oder  auch  bereits  fistulös  perforirt.  Oft  ist  sie  mit  geringen 
Eifermengen  bedeckt  oder  durch  reichliche  Eiteransammlung  bez,  Granulationen 
HYft  vom  Knochen  abgedrängt.  Die  genannten  Veränderungen  der  Sinuswand 
kiinnen  sich  auch  auf  die  benachbarte  Dura  an  der  vorderen  und  lateralen  Wand 
d«\s  l'en^lH^llum  weiter  ausbreiten. 

Der  Sinus  selbst  stellt,  wenn  er  thrombosirt  ist,  mitunter  einen  hart  sich 
anfiihfenden  Strang  dar,  kann  aber  bei  eitrigem  Zerfall  auch  ganz  weich  .sein. 

l*ei  sehr  circumscripter  Phlebitis  bildet  sich  zuweilen  kein  Thrombus  in 
ilu«  »US,  dagegen  kann  hier  durch  Arrodirung  seiner  fVand  eine  profuse  Blutung 
liervoi>3xn-ufoii  werden. 

rntor  (Ion  Entstehungsursachen  der  Thrombose  des  Sinus  transvers. 
ist  die  häufigste  ein  von  extraduralen,  perisiü(")sen  Abscessen  oder  von  Ostitis  des 
Sulcus  sigmoid.  auf  ihn  fortgepflanzter  Entzündungsprocess. 

l>io   otitische   Phlebothrombose   tritt   am   häufigsten  im   Sinus   transvers.  und 

twtw   in  seinem  im  Sulcus  sigmoid.  gelegenen  Abschnitt  auf  und  bleibt  auf  diesen 
iH^M'liränkt, 

In  anderen  Fällen  pflanzt  sie  sich  von  hier  auf  die  Jugularis  fort,  mitunter 

|,is  "»  <lu*  Stibclavin  hinab,  seltener  auf  den  Sinus  petros,  sup,,  noch  seltener  auf 

jl,.,i   Stmix  perpendiadaris,  occipitalis,  longitiid,  sup.,  auf  den  Sin,  petros,  inf, 

oiit'f*    f'ftf'ernos,    nicht   nur   der   ohrenkranken,   sondern   auch   der  gesunden  Seite. 

j,;,-,i   ausgxMielmtes  Uel)ergreifen  auf  den  Sinus  transvers.  der  gesunden  Seite  scheint 

iiiii'   ^*,     ''**'^*^'"  vorankommen,  desgleichen  unvennilteltes  Nebeneinanderbestehen  von 

rji|,ii)i»»^^^^'»  vei-schie<iener  Sinus. 

^i""t    ^*'''^"'*^    otitische    Thrombose   des   Sinus   cavemos.   kann   einmal  von 
(.111^»'*  I^nt2»"«ungsherd  in  der  Spitze  der  Pyramide  aus  oder  durch  Fortpflanzung  von 
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einem  thrombosirten  Gefäss  des  Tegmen  t}Tiipani  inducirt,  sodann  kann  die  Eiterung 
aus  dem  Mittelohr  längs  dem  Plexus  caroticus  auf  den  Sinus  cavernos.  tibertragen 
werden.  Die  Thrombose  des  letzteren  pflanzt  sich  mitunter  durch  die  V.  opthalmica 
in  die  V.  frontal,  und  facial.  fort. 

Eine  Thrombose  des  Sinus  petros.  sup.,  welche  nicht  selten  auf  kleine 
Abschnitte  desselben  beschränkt  bleibt  und  daher  relativ  häufig  spontan  zur  Heilung 
gelangt,  kann  sowohl  durch  Eiteransammlung  an  der  hinteren  wie  an  der  oberen 
Felsenbeinfläche  verursacht  sein. 

Die  otitische  Thrombose  der  Vena  juguL  beschränkt  sich  mitunter  auf  den 
obei-sten  Abschnitt  derselben.  In  anderen  Fällen  erstreckt  sie  sich  durch  das  ganze 
Gefäss  bis  zur  Subclavia  herab,  zuweilen  ist  die  thrombosirte  Jugularis  mit  ihrer 
Scheide  zu  einem  harten  Strang  verwachsen  und  in  schwieliges  Narbengewebe  ge- 
bettet. Oft  ist  ihre  H^and  sowohl  wie  das  anliegende  perivenöse  Gewebe  schmutzig- 
gelb bis  schwarzbraun  verfärbt.  In  ihrem  Verlauf  am  Halse  wird  sie  meist  von 
bohnengrossen  Drüsen  begleitet.  An  der  Schädelbasis  ist  sie  häufig  von  kleineren 
oder  gr()sseren  Eitermengen  umgeben.  Letztere  wölben  zuweilen  die  Pharynxwand 
vor  und  entsteht  hierdurch  ein  Retropharyngedlabscess. 

Eine  otitische  Sinusthrombose  ist  mitunter  bereits  bei  ganz  kleinen  hindern, 
selbst  schon  im  1.  Lebensjahr  gefunden  worden. 

Sehr  häufig  sind  mit  otitisclier  Sinusthrombose  Pachy-,  Leptomeningitis 
punU,  oder  auch  Hirnäbscess  verbunden  und  zwar  entweder  als  Folgezustände 
der  gleichen  Ursache,  nämlich  der  Ohreiterung,  oder  durch  die  Sinusphlebitis 
selber  hervorgerufen  und  ist  dann  das  Symptomenbild  der  letzteren  hierdurch 
verwischt. 

Symptome:  Zuweilen  verursachen  otitische  Thrombosen  in  dem  Himsinus 
selbst  bei  vereiterter  Thrombose  gar  keine  Symptome, 

Die  durch  die  Thrombose  etwa  bedingten  Stauungserscheinungen  in  dem  Ge- 
biete derjenigen  Venen,  welche  ihr  Blut  in  den  betreflenden  Sinus  entleeren,  können 
durch  Erweiterung  anderer  Sinus  und  der  Emissarien  sowie  in  Folge  der  zahl- 
reichen Anastomosen  der  Piagefässe  vollkommen  ausgeglichen  werden  um  so  mehr, 
als  sich  die  otitische  wie  jede  entzündliche  Thrombose  im  Gegensatz  zu  der  maran- 
tischen nicht  plötzlich,  sondern  allmählich  entwickelt.  Am  häufigsten  fehlen  Circu- 
lationsstörungen  natürlich,  wenn  die  Obliteration  des  Sinus  sich  auf  eine  kleine 
Stelle  beschränkt. 

In  anderen  Fällen  findet  man  deutliche  Stauungserscheinungen,  deren 
Art  und  Weise  davon  abhängt,  welcher  der  verschiedenen  Himsinus  undurchgängig 
geworden  ist. 

Handelt  es  sich  um  eine  Thrombose  des  Sinus  cavernos.,  so  besteht 
zuweilen  ausgesprochene  Stauung  im  Gebiet  der  Venae  opthalmicae,  Stauungs- 
Papille,  Oedem  der  Augenlider  und  der  Cotyunctiva,  mitunter  selbst  der  ganzen 
Gesichtshälfte,  Protusio  btdbi,  zuweilen  sogar  Orbitalabscess  und  ferner  abnorme 
Füllung  der  Jena  frontalis.  Hierzu  treten  bei  periphlebitischer  Schwellung  mit- 
unter Lähmung  der  dem  Sinus  cavern.  benachbarten  Hirnnerven  fOculomotorius- 
und  AbducensparalyseJ  und  neuralgische  Schmerzen  im  Trigeminiis,  so  z.  B. 
bei  Neuralgie  dos  ersten  Trigeminusastes  circumscripter  fixer  Schmerz  in  Stirn  und 
Auge.  In  Folge  von  Hämorrhagieen  der  weichen  Hirnhäute  in  der  Gegend  des  Hypo- 
glossusursprungs  kommt  es  hier  zuweilen  auch  zu  Schwerbeweglichkeit  der  Zunge. 

Desgleichen  findet  man  bei  Thrombose  des  Sinus  transvers.  mitunter 
eine  oedematöse  Schwellung,  Phlegmone  und  subperiostalen  Abscess  hinter  der 
Pars  mastoid.  am  angrenzenden  Theil  des  Occiput  und  am  hinteren  Abschnitt 
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des    Warzentheüs  seiher  in   Folge   einer   von   Phlebothromboee    des   Sinns  fwt- 
geleiteten  Phlebitis  des  Emissarium  mastoid.. 

Bei  Thrombose  des  Sinus  petros.  sup.  kann  eine  diffuse,  oedematme 
Anschwellung  der  Schläfengegend  vorkommen. 

Bei  Phlebothrombose  der  Jug^ulans  fühlt  man  nicht  selten  im  Verianf 
derselben  einen  derben  Slrang,  welcher  sowohl  spontan  wie  auf  Druck  schmerz- 
haft ist  Die  Weichtheile  und  die  Drüsen  über  der  Jugularis  sind  ge- 
schwollen. Es  bestehen  femer  Schmerzen  in  der  betreffenden  Hälsseite  bei 
Bewegung  des  Kopfes  und  beim  Schlucken.  Im  weiteren  Verlauf  der  Krankheit 
können  übrigens  das  Oedem  und  die  Schmerzhaftigkeit  in  der  seitlichen  Halsge^nd 
wieder  verschwinden.  Zuweilen  kommt  es  bei  Thrombose  des  Bulbus  venae  juguL 
zu  Lähmungserscheinungen  im  Gebiet  der  aus  dem  Foramen  jugui.  austretenden 
Nerven  (Glossopharyngeus,   Vagus,  Accessorius   Mllisii). 

Bei  eitriger  Phlebitis  der  Himsinos  kommt  es  gewöhnlich  zu  einer  aus- 
gesprochenen Pyaemie  oder  Septicaemie. 

Die  bedrohlichen  Erscheinungen  treten  in  der  Regel  ganz  plötzlich  auf. 

Bei  der  Pyaemie  setzen  sie  meist  mit  einem  Schilttelfrost  ein,  welcher  sich 
später  öfters  wiederholen  kann,  nicht  selten  sogar  mehrmals  täglich  auftritt,,  m 
anderen  Fällen  aber  auch  gänzlich  fehlt.  Gewöhnlich  kommt  es  zu  hohem  und 
lange  andauerndem/»^^  von  stark  remittirendem  oder  intermiitirendem  Character 
mit  häufigen  unregelmässigen  und  jähen  Schwankungen  der  Temperaturcurve  zwischen 
40  <^  C  oder  mehr  und  normaler  bez.  subnormaler  Temperatur  im  Laufe  eines  Tages,  Nur 
selten  ist  das  Fieber  gering.  Mitunter  setzt  es  für  einige  Tage  aus,  um  dann  von 
Neuem  wiederzukehren.  Besteht  eine  complicirende  Leptomeningitis ,  so  kann 
es  auch  continuirlich  sein. 

Daneben  sind  gewöhnlich  starke  Appetitlosigkeit,  Kopfschmerzen,  zuweilen 
Vebelkeit  oder  Erbrechen  und  profuse  Durchfälle  vorhanden.  Sehr  häufig  ent- 
wickelt sich  Icterus.  In  manchen  Fällen  befinden  sich  die  Patienten  zwischen  den 
Frostanfällen,  die  häufig  von  profusen  Schweissen  gefolgt  sind,  im  Ganzen  relativ 
wohl.  Sodann  kann  es  in  Folge  von  Verschleppung  der  Eitercoccen  bez.  losgelöster 
Br(k»kel  der  inficirten  oder  eitrigen  Thromben  durch  den  Blutstrom  zur  Entwicklung 
von  Eiterungen  in  den  verschiedensten  Organen  kommen. 

Die  metastastischen  femholischen)  Eiterherde  und  Entzündungsprocesse  finden  sieb 
am  häutigsten  in  den  Lungen,  der  Milz  und  den  Gelenken,  seltener  in  der  Leber,  den  Nieren, 
dem  Herzen,  dem  Gehirn,  den  Meningen,  den  Augen  etc..  In  Folge  der  Metastasen  in 
inneren  Organen  können  Haemoptoe,  Bronchitis,  lobuläre  Pneumonie,  Liuigenabscesse. 
fibrinöse  imd  eitrige  Pleuritis  oder  Endocarditis  auftreten. 

Pyaemische  Entzündungen  und  Abscesse  in  dem  subcutanen  Zellgewebe,  den  Lymph- 
drüsen, den  Muskeln,  den  Gelenken,  dem  Knochenmark  verlaufen  ofi  nölUg  schmerzlos. 

Zuweilen  bestehen  capHläre  Blutungen. 

Bei  der  reinen  Septioaemie,  welche  durch  Aufnahme  fauliger  Massen  in  den 
Blutkreislauf  entsteht,  sind  die  embolischen  lufarcte,  die  metastatischen  Entzündungen 
und  insbesondeie  die  Eiteningen  sehr  \iel  seltener  als  bei  der  Pj-aemie. 

Auch  bei  ihr  besteht  gewöhnlich,  wenn  auch  nicht  immer,  hohes  Fieber. 
Meist  indessen  ist  dasselbe  continuirlich.  Auch  bei  fehlendem  Fieber  ist  der  Puls 
stets  sehr  beschleunigt 

Oft  bestehen  Icterus  und  Durchfälle.  Letztere  zeigen  mitunter  eine  blutig 
diphtheritische  Beschaffenheit. 

An  der  Haut  beobachtet  man  öfters  vesiculöse,  pustulöse  oder  Urticaria-, 
masem-  und  scharlacliähnliche  Exantheme.  Häufig  finden  sich  Blutungen  auf  der 
äusseren  Haut  (kleine,  punktförmige  Hämorrhagieen  oder  ausgedehnte  Sugillationen) 
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in  den  Pleuren,  dem  Pericardium,  im  Magendarmcanal,  in  den  Nieren,  der  Harn- 
blase, der  Ketina  und  in  anderen  Organen. 

Mitunter  verbindet  sich  die  Septicaemie  mit  pyaemischen  Symptomen 
und  spricht  man  dann  von  Pyo-Septioaemie. 

Bei  beiden  Krankheiten  besteht  öfters  Kopfschmerz  und  Benommenheit. 

Diagnose:  Die  otitische  Pyaemie  und  Septicaemie  wird  nicht  selten  ver- 
kannt. Mitunter  wird  sie  mit  Abdominaltyphus  verwechselt,  insbesondere  wenn 
der  Allgemeinzustand  des  Patienten  schwer  beeinträchtigt  ist,  wenn  Durchfälle,  roseola- 
artiges  Exanthem  und  Milztnmor  vorhanden  sind. 

Gegen  Typhus  sprechen  ein  rascher  Beginn,  etwaige  Schwellungen  der  Gelenke, 
Hautblutungen  oder  intermittirendes  Fieber  und  septische  Netzhauthämorrhagieen. 

Mit  einer  Meningitis  kann  Pyo-Septicaemie  um  so  leichter  verwechselt  werden, 
als  sie  mit  dieser  öfters  combinirt  ist.  Ein  starker  Milztumor,  etwaige  Endocarditis 
und  anderweitige  septische  Erscheinungen  sprechen  gegen  die  Annahme  einer  reinen 
Meningitis. 

Sodann  kommt  Verwechslung  mit  acuter  Miliartuberciäose  vor.  Für  letz- 
tere spricht  das  etii'aige  Auftreten  von  Miliartuberkeln  in  der  Choroidea. 

Gegen  die  Verwechslung  mit  Intermittens  schützt  die  Erfolglosigkeit  des 
Chinins  und  die  Beobachtung  des  weiteren  Verlaufs. 

Was  die  diagnostische  Bedeutung  der  vorher  erwähnten  localen  Folge- 
erscheinungen der  Sinusthrombosen  anlangt,  so  beobachtet  man  ein  Oedem  des 
oberen  Augenlides  oder  der  ganzen  Ghesiohtshälfte  ausser  bei  Thrombose 
des  Sinus  cavemos,  auch  mitunter  bei  Leptomeningitis,  bei  grossen  iVarzentheil- 
abscessen  und  bei  Morbus  Brightii, 

Fixer  Sclunen  in  Stirn  und  Auge  femer  findet  sich  ausser  bei  Throm- 
bose des  Sinus  cavernos,  oder  transvers,  zuweilen  auch  bei  Erkrankung  des 
WarzentheUs  und  bei  extraduralen  Abscessen. 

Schwellung,  Druoksohmerz  und  Enoohenauftreibung  hinter  dem 
Warzentheil,  entsprechend  der  Austrittsstelle  des  Emissar,  mastoid.  spricht 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  für  Tivrombose  des  Sinus  transvers,  oder  extra- 
duralen Abscess  in  seiner  Umgebung  nur  dann,  wenn  die  Begio  mastoid.  selber 
äusserlich  unverändert  erscheint.  Ist  dieses  der  Fall,  so  besitzt  das  in  Hede  stehende 
Symptom  in  diagnostischer  Beziehung  eine  grosse  Bedeutung,  insofern  es  uns  auf 
einen  Krankheitsherd  in  der  hinteren  Schädelgrube  hinweist  und  dazu  auffordert, 
diese  zu  eröffnen  und  den  Sinus  transvers.  freizulegen.  Ueber  den  Znstand  des 
letzteren  belehrt  oft  erst  die  directe  Inspection,  Palpation  bez.  Function. 

Neuritis  optica  oder  Stauungspapille  ist  bei  reiner  Sinusthrombose 
selten,  kommt  aber  vor.  Häufig  ist  sie  bei  einer  mit  Leptomeningitis  oder  extra- 
duralem Abscess  complicirten  Sinusthrombose,  Freilich  kann  sie  auch  bei  weit 
ausgedehnter  Thrombose  und  grossem  extraduralem  Abscess  ganz  fehlen,  Sie  ent- 
wickelt sich  in  wenigen  Tagen  und  kann  auch  durch  gründliche  Entleerung  der 
Eiterherde  in  ihrer  Entwicklung  nicht  immer  aufgehalten  werden.  Man  dar(  also, 
wenn  die  Stauungspapille  nach  der  Entleerung  eines  extraduralen  Abscesses  resp. 
Ausräumung  des  thrombosirten  Sinus  noch  zunimmt,  hieraus  nicht  auf  das  Vor- 
handensein eines  zweiten  intracraniellen  Eiterherdes  schliessen.  Neuritis  optica  und 
Stauungspapille  kann  übrigens  mitunter,  wiewohl  selten,  auch  bei  uncomplicirtem 
Entern  im  Warzentheil  oder  bei  Otitis  med  purul,  auftreten,  ist  also  kein 
ganz  zuverlässiges  Syn^tom  intracranieller  Complicationen,  Immerhin  bildet 
sie  für  die  Diagnose  der  letzteren  ein  wesentliches  Unterstützungsmittel  und  dient 
zur  Unterscheidung  derselben  von  Typhus,  Malaria  und  Pneumonie, 
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Die  Prognose  der  otitischen  nüebothrombose  der  Himsinus  und  des  Btübos 
ven.  jugul.,  der  otitischen  Pjaemie  and  Septicaemie  ist,  wenn  auch  nicht  gänzlich 
hoffnungslos,  so  doch  im  grossen  Ganzen  als  eine  sehr  ungünstige  zu  bezeidmen. 
Freüich  ist  Heilung  nicht  vollkommen  ausgeschlossen,  insbesondere  wenn  wir 
durch  entsprechende  operative  Eingriffe  (Aufineisslung  des  Warzentheils.  Ent- 
leerung extraduraler  Abscesse,  Ausräumung  eitrig  oder  jauchig  zerfallener  Thromben 
aus  dem  Sinus  transrers.)  den  den  Ausgangspunkt  der  Allgemeininfection  bfld^iden 
Eiterherd  entfernen.  Natürlich  können  die  genannten  operativen  Eingriffe  eine  be- 
reits bestehende  Pyaemie  oder  Septicaemie  nicht  coupiren,  sondern  nur  darauf  hin- 
wirken, dass  nicht  mehr  gar  zu  viel  neues  septisches  Material  in  den  Blutkreislauf 
gelangt.  Dementsprechend  können  die  pjaraiiseh^  oder  septicaemischen  Eradieinoogen 
auch  nach  grOndlichster  und  vollendetster  Ansfflhrung  solcher  Operationen  noch 
lange  Zeit  andauern  und  sogar  zum  Tode  führen.  Immerhin  wird  die  Chance,  dass 
der  Körper  die  bisherige  Infection  überwindet,  durch  sie  veigrOssert.  Ist  die  Ent- 
fernung des  den  Ausg'angspunkt  bildenden  Eiterherdes  keine  gründliche,  so  kann, 
nachdem  der  erste  Anfall  von  Pyaemie  geheilt  ist,  später  ein  zweiter  eintreten,  an 
welchem  Patient  dann  vielleicht  stirbt  Mitunter  heilt  eine  Pyaemie  übrigens 
auch  ohne  derartige  operative  Eingriffe,  Indessen  die  Mehrzahl  der  von 
otitischer  Pyaemie  oder  Septicaemie  Befallenen  geht  zu  Grunde,  sei  es  dnrdi  dm 
Kräfteverfall,  sei  es  durch  die  metastatischen  Entzündungen  und  Abscesse,  so 
z.  B.  bei  Durchbruch  eines  Lungenabscesses  in  die  Pleura,  und  zwar  gewöhnlich 
schon  nach  einer  oder  mehreren  Wochen,  bisweilen  aber  auch  erst  nach  einten 
Monaten. 

Therapie:  Treten  im  Verlauf  einer  Mittelohreiterung  Erscheinungen  anf. 
welche  den  Verdacht  auf  das  Bestehen  einer  Thrombose  der  Himsinus  oder  des 
Bulbus  ven.  jugul.  bez.  von  Fjaeme  oder  Septicaemie  hervorzurufen  geeignet  sind, 
so  muss  man  zuerst  die  Aufmeisshmg  des   fVarzentheils  vornehmen. 

Mitunter  ergeben  sich  bei  dieser  Operation  Anhaltspunkte  für  die  An- 
nahme einer  Phlebitis  und  Periphlebitis  des  Sinus  transvers.  bez.  anderer 
intracranielier  Con^licationen  (Himabscess,  Pachymeningitis  und  Leptomeningitis 
purul.).     Es  ist  dieses  der  Fall: 

1)  wenn  man  den  Knochen  an  der  Aussenwand  des  Sulcus  sigmoid.  stark 
vertUrbt  findet, 

2)  wenn  bei  der  Aufmeisslung  plötzlich  aus  einer  in  die  hintere  Schädelgrube 
fülirenden  Knochenfistel  Eiter  hervorstürzt  Auch  wird  das  Vorhandensein  weiterer 
Complicationen  wahrscheinlich  gemacht,  wenn  die  bei  der  Operation  gefundenen  Ver- 
änderungen im  Ohre  nicht  hinreichen,  um  die  bestehenden  schweren  Krankheits- 
erscheinungen genügend  zu  erklären. 

Jn  alt  diesen  Fällen  ist  es  indicirt,  bei  der  Aufmeisshmg  des    Warzen- 
theils   den  Sinus  sigmoid.  freizulegen  und  ihn,   wenn   er   einen  eitrig  oder 
jauchig  zerfallenen  Thrombus  enthält,  zu  eröffnen,  um  die  septischen  Thrambus- 
massen  zu  entleeren. 

Zu  diesem  Behuf  macht  man  zonächst  senkrecht  auf  das  untere  Ende  des  zur  Frei- 
legimg  des  Warzentheils  angelegten  verticalen  Schnitts  einen  zweiten  horizontal  nach  hinten 
verlaufenden  von  ca.  4  cm  Länge  durch  Haut  und  Periost  und  hebt  letztere  mit  dem  Eleva- 
torium  vom  Knochen  ab.  Hierdurch  wird  das  gewöhnlich  etwas  nach  vom  und  unten  Ton  der 
Stelle,  woSutura  lambdoidea,  parieto-mastoid.  und  oocipito-mast.  zusaamaenstossen  (s  Taf  IV 
Fig.  8),  befindliche  Emissarium  mastoid.  fi^igelegt,  welches,  wenn  es  throniboeirt  ist 
öfters  als  blauschwarzer  Strang  durch  den  Knochen  hindurchscheint.  Zuweilen  sieht  i  ' 
an  seiner  Ausgangsöffoung  einige  Eitertropfen.  Nun  wird  die  hintere  Wand  des  Opeiati 
canals  im  Warzentheil  mit  Meissel  und  Hammer  sehr  vorsichtig  so  weit  entfernt    bis 
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deD  Siniis  transvers.  an  einer  Stelle  freigelegt  bat.  um  ihn  in  grösserer  Ausdehnung 
blossziilegen,  kann  man  sich  statt  des  Meisseis  und  Hammers  auch  einer  schlanken  Lubr- 
echen  Zange  bez.,  wenn  der  Knochen  erweicht  ist,  des  scharfen  Löffels  bedienen.  Indessen 
muss  man  natürüch  auch,  hierbei  sehr  vorsichtig  verfahren  und,  um  keine  Blutungen  oder 
Embolieen  zu  erzeugen,  jeden  Druck  auf  den  Sinus  so  viel  als  möglich  venneiden. 
Letzterer  sowie  die  Dura  in  seiner  Umgebung  sollen,  soweit  sie  erkrankt  sind,  durch 
Wegnahme  des  sie  bedeckenden  Knochens  vollkommen  fireigelegt  werden.  Hiervon  ab- 
gesehen hängt  die  Ausdehnung,  in  welcher  man  den  Knochen  entfernt,  davon  ab,  wie 
weit  dieser  selbst  erkrankt  ist.  Findet  man  den  Sinus  von  Granulationen  umwuchert,  so 
muss  man  letztere  sehr  vorsichtig  abschaben.  Sie  können  eine  Fistel  in  der  Sinuswand 
verdecken. 

Ist  der  Sinus  thrombosirt,  so  erscheint  er  bei  Palpation  oft  als  harter  Strang  und 
zwar  mitunter  auch  bei  ätrigem  Zerfall  des  Thrombus.  In  anderen  Fällen  wiederum  kann 
ein  mit  Eiter  erf&llter  Sinus  auch  respiratorische  und  pulsatorische  Bewegungen  zeigen. 

Die  weitere  Gestaltung  der  Operation  hängt  davon  ab,  ob  der  in  dem  Sinus  be- 
findliche Thrombus  eitrig  oder  jauchig  zerfallen  ist  oder  nicht.  Um  tlieses  festzustellen, 
muss  man  ihn,  wenn  ein  eitriger  Zerfall  durch  die  beobachteten  Krankheitserscheinungen 
nicht  vorher  bereits  vollkommen  sichergestellt  ist,  zunächst  fmucUren,  was  Übrigens  mit- 
unter Schwierigkeiten  bereiten  kann.  Erhält  man  bei  der  Function  eitrige  oder  jauchige 
Massen,  so  soU  man  die  Sinuswand  soweit,  als  der  Thrombus  septisch  zerMen  ist,  in- 
cidiren,  die  zerfallenen  Massen  vorsichtig  entfernen  und  den  eröfiheten  Sinus  dann  locker 
mit  Jodoformgaze  tamponiren.  Letztere  ist  täglich  oder  jeden  zweiten  Tag  zu  erneuern. 
Pumlenter  Zerfsdl  kann  vorhanden  sein,  auch  wenn  bei  ^en  Function  kein  Eiter  gefiinden 
wird.  Bleiben  schwere  pyaemische  Eracheinungen  bestehen,  so  wird  man  einige  Tage 
nach  der  ersten  Operation,  falls  bei  dieser  die  Eröffnung  des  Sinns  unterblieben  war,  die 
letztere  vornehmen  und  die  zerfallenen  Thromben  entfernen,  wo  dieses  aber  bereits  erfolg- 
los geschehen  ist,  nunmehr  die  Jugularis  unterbinden. 

Von  einigen  Operateuren  ist  die  Unterbindung  der  Jugularis  bereits  vor  Eröffnung 
des  Sinus  transvers.  vorgenommen  und  letzterer  nach  der  Ausräumung  der  zer£edlenen 
Thromben  durchgespült  worden.  Die  vorherige  Unterbindimg  der  Jugularis  interna  ver- 
hindert zwar  die  weitere  Ausbreitung  der  Thrombose  des  Sinus  transvers.  nach  unten, 
nicht  aber  die  weitere  Ausbreitung  nach  vom  auf  den  Sinus  petrosus  und  cavernosus  und 
von  hier  auf  die  andere  Seite,  sodass  dann  später  eine  Infection  durch  die  andere  V. 
jugnlar.  int.  stattfinden  kann. 

Ist  die  Sinusthrombose  mit  ausgesprochener  diffuser  Leptomeningitis  purul.  com- 
plicirt,  so  bleiben  beide  Arten  der  Operation  erfolglos,  ebenso  meist  auch  bei 
ausgiedehnten  Metastasen  in  Lunge  und  Herz.  In  anderen  Fällen  hat  dieselbe 
einige  Male  zur  Heilung  geführt  Indessen  auch  ohne  operative  Eingriffe  kann 
eine  Pjraemie,  wie  vorher  bereits  erwähnt  wurde,  in  seltenen  Fällen  zur  Heilung 
gelangen. 

Im  Verlauf  der  Fyaemie  aufgetretene  metotstatische  Abscesse  sind,  wenn 
möglich,  zu  eröffnen  und  zu  desinficiren. 

Der  bei  längerer  Dauer  der  Erkrankung  leicht  auftretende  Decubitus  am 
Kreuzbein,  den  Trochanteren,  den  Schulterblättern,  den  Ellbogen  ist  durch  Unter- 
legen von  Luft'  oder  Wasserkissen,  durch  Reinlichheit  und  spiriiuöse 
Waschungen,  wenn  möglich,  zu  verhüten. 

Sehr  wichtig  ist  es,  durch  leicht  verdauliche,  aber  kräftige  Kost,  schweren 
Wein  oder  Cognac  die  Kräfte  des  Kranken  möglichst  lange  zu  erhalten. 

Lethale  Ohrblutungen. 

Blutungen  aus  der  Carotis  interna  kommen  bei  Mittelohreiterungen  vor,  sind  aber 
selten.  In  einigen  Fällen  hatte  die  Eiterung  nur  wenige  Monate  bestanden.  In  der 
Mehrzahl  derselben  trat  die  Blutung  ganz  unerwartet  auf:  ohne  äussere  Veranlassung 
spritzte  plötzlich  ein  Strahl  hellrothen  Bluts  isochron  mit  dem  Pulse  stossweise  aus  dem 
Ohre  heraus.  Seine  Dicke  war  verschieden,  mitunter  erreichte  sie  diejenige  des  kleinen 
Fingers.  Bei  geringerer  Starke  sistirte  die  Haemorrhagie  nach  einigen  Minuten  von  selbst 
oder  bei  Gehörgangstamponade,  bei  grösserer,  wo  das  Blut  auch  durch  die  Ohrtrompete 
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Bein  und  Gesicht  bei  Freibleiben  des  Armes,  was  sich  aus  der  gegenseitigen  Lage  der 
Centren  (Taf.  IV  Fig.  11)  leicht  erklärt. 

Bei  Krankheitsherden  in  dem  weissen  Marklager  der  Hemisphären,  dem  Centrum 
ovale,  welche  die  motorische  zu  den  Centralwindungen  führende  Stahkranzfaserung 
unterbrechen,  werden  natürlich  ebenso  wie  bei  Zerstörung  der  betreffenden  Rindenparthieen 
hemipiegische,  bei  geringerer  Ausdehnung  der  Erkrankung  auch  monoplegische 
Lähmungen  entstehen  müssen.  Ebenso  Können  Erkrankungen  im  Marklager  des 
Schldfenlappens  Worttaubheit ,  in  demjenigen  des  Hinterhauptlappens  Hemiopie, 
in  den  zur  3,  linken  Stirnwindung  gehörigen  Stabkranzfasern  motorische  Aphasie 
verursachen. 

2)  Halbseitige  oder  nur  in  einem  bestimmten  Körpertheil  auftretende 
epileptiforme  Convulsionen  oder  leichtere  motorische  Reizerscheinungen, 
wie  einzelne  Zuckungen,  tonische  Contractionen ,  hängen  von  einer  Erkrankung  der 
Hirnrinde  ah. 

3)  monopiegische  oder  hemiple^isdie  Lähmungen  werden,  wenn  sie  mit  halb- 
seitigen oder  nur  in  einem  bestimmten  Körpertheil  auftretenden  epilepti- 
formen  Convulsionen  verbunden  sind,  sei  es,  dass  diese  vorher,  gleichzeitig  oder 
erst  später  auftreten,  fast  immer  von  einer  Erkrankung  der  Gehirnrinde  verursadit. 

4)  Bei  Erkrankung  des  Gynis  angularis  oder  des  Gyrus  supramarginalis  der 
Parietalwindung,  in  welchem  das  Centrum  für  die  assocürten  Augenbewegungen  zu  liegen 
scheint,  ist  öfters  die  imter  dem  Namen  „Diviation  conjugief*  bekannte  Reiz- 
erscheinung, d.  h.  gleichzeitige  starke  Seitwärtsdrehung  des  Kopfes  und  beider  Augen 
nach  dersäben  Seite  hin,  beobachtet  worden. 

5)  Die  gewöhnlidte  Hemiplegie  wird  am  häufigsten  durch  eine  Erkrankung  der 
Pyramidemahnen  im  hinteren  Schenkel  der  inneren  Kapsel  hervorgerufen.  Denn  hier 
ist  die  von  den  Centralwindungen  kommende  zu  dem  Himschenkelfnss  hindurchziehende 
Pyramidenbahn  auf  einen  relativ  engen  Raum  beschränkt  (Taf.  V  Fig.  3)  und  genügen 
daher  an  dieser  Stelle  schon  verhMtnissmässig  kleine  Krankheitsherde,  um  eine  voll- 
ständige Hemiplegie  der  gegenüberliegenden  Körperhälfte  zu  venirsachen.  Bleibt  die 
Hemiplegie  dauernd  bestehen,  so  handelt  es  sich  um  eine  Zerstörung  der  Pyramiden- 
bahnen, geht  sie  dagegen  vorüber,  um  zeitweilige  durch  Erkrankung  der  Nachbarschaft 
(z.  B.  der  ganz  nahe  gelegenen  Centralganglien ,  des  Thalamus  optic.,  insbesondere  aber 
des  Nudeus  caudat.  und  des  Linsenkems)  hervorgerufene  Functionsunfähigkeit  derselben. 
Bei  einer  rein  motorischen  Hemiplegie  ohne  gleichzeitige  Sensibilttdtsstörung  ist  der 
hinterste  Abschnitt  der  inneren  Kapsel,  in  weldiem  die  sensible  Bahn  gelegen  ist,  frei- 
geblieben ;  bestehen  dagegen  neben  der  Hemiplegie  noch  stärkere  Sensibilitätsstörungen 
(Anaesthesie  der  Haut  mit  oder  ohne  Anaesthesie  einzelner  oder  aller  Sinnesorgane  auf 
der  gegenüberliegenden  Körperhälfte),  so  ist  auch  der  hinterste  Abschnitt  der  inneren 
Kapsel  erkrankt. 

o)  Hemiplegie  mit  gekreumter  (auf  der  anderen  Seite  gelegener)  Oculomotorius- 
lähnsung  spricht  für  eine  Erkrankung  des  der  hemiplegischen  Seite  entgegengesetzten 
Grosshimscnenkels. 

7)  Hemiplegie  mit  gekreuzter  Facialislähmung  spricht  für  eine  Erkrankung  der 
Brücke. 

8)  Halbseitige  motorische  Reiserscheinungen  (posthemiplegische  Chorea  u.  a.) 
kommen  besonders  bei  Krankheitsherden  in  der  Nähe  der  hinteren  Theile  der  inneren 
Kapsel  vor,  welche  auf  die  hier  gelegene  INramidenbahn  reizend  wirken. 

9)  Hemianaesthesie  der  Haut  und  der  Sinnesorgane  kommt  meist  bei  Er- 
krankung der  hintersten  Abschnitte  der  inneren  Kapsel  vor  (s  Taf.  Y  Fig.  3).  Lähmungen 
der  Muskel-  und  Hautsensibilität  entstehen  femer  auch  bei  Laesion  der  Hirnrinde  zu 
beiden  Seiten  des  Sulcus  interparietalis  (Taf.  lY  Fig.  11).  Die  Lähmung  des  „Muskel- 
siftns"  äussert  sich  gewöhnlich  als  corticale  Ataxie. 

IG)  Hemianopsie  s.  Hemiopie  kommt  sowohl  bei  Erkrankung  des  Occijntallapjfens 
wie  bei  solcher  des  Pulvinar,  also  des  hinteren  Abschnitts  des  Thalamus  opticus,  oder 
eines  vorderen  Vierhügels  oder  eines  Tr actus  opticus,  endlich  wahrscheinlich  auch  bei 
Erkrankung  des  hintersten  Abschnittes  der  inneren  Kapsel  vor.  In  letzterem  Fall  ist 
sie  meist  mit  Hemianaesthesie  verbunden. 

Bei  Rindenerkrankungen  findet  man  nach  Nothnagel: 

a)  Hemianopsie,  d.  h.  Blindheit  in  den  homonymen,  meist  lateralen  Gesichtsfeldparthieen, 
z.  B.  linksseitige  Hemiopie,  d.  h.  Bündheit  für  alle  in  der  linken  Hälfte  des  Gesichts- 
feldes gelegenen  Objecte,  bei  Erkrankung  des  rechten  Hinterhauptlappe fis. 

b)  vollständige  Blindheit  bei  doppelseitigen  Rindenherden. 
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c)  Störung  des  Farbensinns, 

d)  SeelenSlindkeit,  d.  h.  das  Unvermögen  das  Gesehene  zu  deuten,  weil  die  optucben 
Erinnerungsbilder  verloren  gegangen  sind. 

e)  subjective  Lichien^finaungen  und  Gestchtsbilder, 

Einseitige  Laesion  des  Cuneus  und  der  oberen  Occipitalmndung  eraeogt  Hemi- 
opie,  doppelseitige  vollständige  Blindkeit.  In  den  übrigen  Theilen  der  Oodpitalwindang 
liegt  das  optische  Erinnemngsfeld,  dessen  Laesion  Seelenhündkeii  enengt. 

Bei  Zerstörung  eines  vorderen  Vierküqels  tritt  Hemiopie,  bei  Zerstörung  heider  völlige 
Blindheit  ein.  Femer  hat  man  hei  Erkrankungen  der  VierhOgel  wiederholt  ein-  oder 
doppelseitige  Oculomotoriuslähmung,  reflectorische  Pupillenstarre  und  Nystag- 
mus, bei  Erkrankungen  der  hinteren  Vierhügel  Ataxie  des  Körpers  beobachtet. 

//)  Motorische  s.  atactisdie  Aphasie  wird  durch  Erkrankung  der  hinteFBO  Ab- 
schnitte der  3.  (BaoGA^schen)  linken  SHmnnndung  hervorgerufen  (s.  Taf.  lY  Fig. 
11  •••••).  Die  Kranken  sind  hier  trotz  vollen  Bewusstseins  und  vollständiger  Be- 
weglichkeit der  Zunge  und  Lippen  nicht  im  Stande,  von  selber  zu  sprechen  bez.  nach- 
zusprechen, weil  ihnen  die  Vorstellungen  der  Sprachbewegungen  verloren  gegangen  sind. 
Zuweilen  ist  die  motorische  Aphasie  nur  unvollständig.  Die  Patienten  sprechen  viele 
Worte  richtig  aus,  bei  anderen  machen  sie  Fehler.  Man  nennt  dieses  „Uteraie  Ataxie"' 
oder  „Silhenstolpem**. 

Das  motorische  Sprachcentrum  liegt  in  unmittelbarer  Nähe  des  Centrums  für 
Facialis  und  Bgpoglossus  (s.  Taf.  IV  Fig.  11). 

J2)  Sensorische  (acustisdtej  Aphasie  mit  Worttaubheit  (oder  SeelentaubkeitJ  (Vei^ 
lust  des  Wortverständnisses)  kommt  bei  Erkrankung  der  obersten  fersten)  linken  Schläfen' 
windfing,  insbesondere  ihres  hinteren  Abschnitts  vor  (Taf.  IV  Fig.  11(6)  X  X  X).  D«* 
Kranken  sind  die  Klangbilder  der  Sprache  verloren  gegangen,  sie  verstehen  die  Worte 
nicht,  trotzdem  ihr  Hörvermögen  intact  ist.  Das  Centrum  dieser  „sensorischen  Aphasie 
mit  Worttaubheit"  liegt  in  den  bunteren  zwei  Dritteln  der  oberen  Schlftfenwindung. 
Wahrscheinlich  befindet  sich  hier  auch  das  Rindencentrum  für  die  acustischen  Wahr- 
nehmungen:  Bei  Laesion  der  hinteren  Hälfte  der  oberen  (ersten)  Schläfenwindung  scheint 
Taubheit  des  gegenüberliegenden  Ohres  au^mtreten,  die  ^ilich  meist  rasch  vorübergeht, 

13)  Ausgesprochene  motorisehe  Agraphie  (Unfähigkeit  zu  schreiben  oder  nach- 
zuschreiben trotz  normaler  Bewegungsfähi^keit  der  Hand)  ist  wahrscheinlich  auf  eine 
Laesion  des  hintersten  Abschnitts  der  2.  hnken  Stimwindung  zu  beziehen. 

14)  Sensorisdte  Aphasie  mit  Wortblindheit  findet  man,  wenn  der  hinterste  Theil 
des  Gyrus  angularis  der  unteren  Parietalwindung,  dort,  wo  er  in  den  Oocipitallappen 
übergeht  (Taf.  IV  Fig.  11  +),  lädirt  ist.  Die  Kranken  haben,  obwohl  ihr  Sehvermögen 
intact  ist,  das  Verständnis  für  die  Schriftzeichen  verloren. 

15)  Articulatorisdie  Spreuhstörungen  sowie  SMingstärungen  finden  sich  bei 
Erkrankung  der  Med.  oblongata. 

16)  Taumelnder  Gang  und  Sdtmndel  finden  sich  bei  Erkrankungen  des  Klein- 
hirns, insbesondere  des  Wunns.  Der  taumelnde  Gang  ist  durch  die  cerdfeüare  Ataxie 
hedingt,  welche  sich  nur  im  Rumpf  und  den  unteren  Extremitäten  zeigt  und  zwar  nur 
heim  Stehen  und  Gehen,  Im  Liegen  können  die  Kranken  ihre  Beine  ganz  sicher  be- 
wegen. Beim  Stehen  schwanken  sie  besonders  stark,  .venn  man  sie  die  beiden  Hack^ 
aneinander  stellen  lässt.  Durch  Schliessen  der  Augen  wird  das  Schwanken  meist  nicht 
verstärkt.  Beim  Gehen  taumeln  sie  wie  ein  stark  Betnmkener  zickzackförmig  bald  nach 
rechts,  bald  nach  links,  mitunter  auch  vorzugsweise  nach  einer  Seite  bez.  nadi  vorn  oder 
hinten.  Das  Schwindelgefühl,  welches  auch  bei  anderen  Himerkrankungen  häufig  ist, 
ist  bei  Kleinhimaffectionen  oft  sehr  anhaltend  und  heftig,  tritt  hier  aber  gewöhnlich  auch 
nur  heim  Stehen  oder  Gehen,  nicht  beim  ruhigen  Liegen  ein. 

Die  Hemisphären  des  Kleinhirns  können  in  grosse?-  Ausdehnung  zerstört  sein, 
ohne  dass  irgendwelche  Krankheitserscheinungen  auftreten.  Mitunter  smd  bei  Klein- 
himerkrankungen  die  Patellarreflexe  verschwunden. 

17)  Zwangslagen  und  Zwangsbewegungen  kommen  am  häufigsten  bei  Erkrankungen 
der  Crura  cerehelli  ad  pontem  vor.  Die  Kranken  nehmen  im  Bett  stets  eine  bestimmte 
Seitenlage  ein.  Bringt  man  sie  in  eine  andere,  so  wird  der  Rumpf  bald  wieder  unwill- 
kürlich zurückgedreht.  Mitunter  findet  sich  gleichzeitig  auch  eine  entsprechende  Zwangs- 
stellung des  Kopfes  und  der  ßulhi.  Die  Zwangsbewegimgen  bestehen  am  häufigsten  in 
Drehungen  des  Körpers  um  die  Längsaxe  oder  in  ,fieithahnb€wegungen*'. 

Wir  gehen  nun  dazu  über,  die  Lage  der  wichtigsten  Grosshirnfurchen  und 
itisbesondere  diejenige  der  Rindencentren  in  Bezug  auf  die  Sehädelknochen  fest- 
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zustellen.  Es  ist  dieses  sehr  wichtig,  um  die  Stelle,  an  welcher  eine  Schädeltrepanation 
bei  Eimabscessen  vorgenommen  werden  soll,  zu  bestimmen. 

ij  Um  die  Cen^alfurche,  den  Sulcus  Rolandi,  auf  die  äussere  Schädeldecke 
zu  projiciren,  bedient  man  sich  wohl  am  besten  des  in  Fig.  10  (Taf.  IV  )  dargestellten 
Craniencephalometers  von  A.  Köhler.  Derselbe  besteht  aas  3  biegsamen,  leicht  des- 
inficirbaren  Bandeisen,  deren  jedes  eine  Centimetereintheilung  besitzt  Zuerst  wird  der 
sagittale  Streifen  genau  nach  der  Kopfibrm  znrecht  gebogen  and  etwas  von  vom  und 
hinten  zusammengedrOckt,  so  dass  er,  leicht  federnd  und  sich  der  Bagitallinie  tiberall  an- 
schmiegend, dicht  oberhalb  der  Nasenwurzel  und  dicht  unterhalb  der  Ptx)tuberantia  ocd- 
pital.  ext.  festsitzt.  Sodann  wird  von  den  beiden  Querstäben,  welche  auf  dem  sagittalen 
hin-  nnd  hergeschoben  werden  können,  der  vordere  derartig  zurechtgeschoben  und  -ge- 
bogen, dass  er  beiderseits  dicht  vor  nnd  tiber  dem  Tragus  festsitzt,  in  die  hier  fast  immer 
fühlbare,  beinahe  genau  dem  oberen  Rande  des  äusseren  Gehörgangs  entsprechende,  kleine 
Vertiefung  eingreift  und  den  sagittalen  Stab  rechtwinklig  schneidet,  der  hintere  derartig, 
dass  er  den  hinteren  Hand  der  Pars  mastoid.  tangirt  nnd  dem  vorderen  Querstab  parallel 
verläuft. 

Sein  Kreuzungspunkt  mit  dem  Sagittalstab  entspricht  dem  oberen  Ende  der  Central- 
furche  (Taf.  IV  Fig.  8).  Er  liegt  bei  mittelgrossen  und  mittellangen  Schädeln  2  Zoll  hinter 
dem  Kreuzungspunct  des  Sagittalstabs  mit  der  vorderen  Verticalen.  Das  untere  Ende  der 
Centralfurche  hegt  auf  letzterer  und  zwar,  wenn  die  vordere  Verticale,  von  der  vorher  er- 
wähnten kleinen  Vertiefung  dicht  vor  und  über  dem  Tragus  bis  zum  Sagittalstab  ge- 
messen, 16  cm  lang  ist,  5^9 — 6  cm  tiber  der  erwähnten  kleinen  Vertiefung,  ist  sie  17  cm 
lang,  entsprechend  höher,  ist  sie  15  cm  lang,  entsprechend  tiefer. 

Verschiebt  man  also  das  untere  Ende  des  schrägen  Eisenstabes  derartig,  dass  er 
den  vorderen  Querstab  etwa  ö^/j — 6  cm  über  dieser  Vertiefung  resp.  über  dem  oberen 
Rand  des  äusseren  Gehörgangs  schneidet,  so  entspricht  sein  zwischen  den  beiden  verti- 
calen Qnerstäben  gelegener  Abschnitt  dem  Sulcus  centralis  Rolandi,  Die  beiden  Cen- 
iralwindungen  verlaufen  der  Centralfurche  parallel  und  nehmen  Jede  etwa  einen 
Zoll  auf  jeder  Seite  des  Sulcus  Rolandi  ein  (s.  Taf.  TV  Fig.  11  (4  u.  5)). 

2)  Die  Fossa  Sylvii  liegt  in  ihrem  unteren  Theil,  also  bevor  sie  sich  in  den  kurzen 
aufsteigenden  Ramus  anterior  und  den  längeren  horizontalen  Ramus  post  theilt,  an  der 
lateralen  Seite  des  Schädels  entsprechend  der  Vereinigung  des  grossen  Keilbeinflügels  mit 
der  Schuppennaht  (Taf.  IV  Fig.  8).  Ihr  Ramus  post.  verläuft  in  seinem  längeren 
vorderen  Theil  ziemUch  horizontal.  Der  vordere  verticale  Querstab  des  KüHLbR^schen 
Craniencephalometers  wird  von  ihm  1  cm  tiefer  getrofifen,  als  von  dem  unteren  Ende  des 
Sulcus  Rolandi.  Hinter  ihrem  Kreuzungspunkt  mit  dem  hinteren  Verticalstab  des  Oanien- 
cephalometers  steigt  die  Fossa  Sylvii  schräg  nach  hinten  oben  an  und  endigt  kaum  1  Zoll 
weiter  im  Gyrus  supramarginalis. 

3)  Das  Cenirutn  für  die  motorische-  Aphasie  in  der  j.  Stirnwindung 
liegt  zu  beiden  Seiten  der  untersten  Theile  der  Coronamaht,  etwa  da,  wo  diese  von  der 
linea  semidrcular.  gekreuzt  wird  (Taf.  IV  Fig.  8  •  •  •  •). 

4)  Etwas  weiter  nach  oben  und  hinten  oberhalb  der  Linea  semidrcular.  und  nach  hinten 
von  der  Goronamaht  liegt  das  motorische  Rindenfeld  des  Facialis  (Taf.  IV  Fig.  8  9) 
und  Hypoglossus  (Taf.  IV  Fig.  8  CD). 

5)  Das  Kindencentrum  für  die  sensorische  (acustisdte)  Aphasie  mit  „  Wort- 
taubheif  (Taf.  IV  Fig.  8  X  X  X)  liegt  dicht  unter  dem  Ramus  post  der  Foss.  Sylv., 
zum  Theil  unter  der  S(£uppe,  zum  Theil  unter  dem  Scheitelbein. 

ö)  Die  Sehsphäre  (Taf.  IV  Fig.  8  ■  u.  Taf.  IV  Fig.  9  ■)  liegt  ober-  und  unter- 
halb der  Hinterhauptsnaht  unter  dem  oberen  Theil  des  Hinterhaupts  und  dem  unteren 
des  Scheitelbeins. 

'7)  Das  Centrum  für  die  sensorisdie  Aphasie  mit  Wortblindheit"  (Taf.  IV 
Fig.  8  und  9  +)  liegt  schra*;  nach  vom  von  der  Sehsphäre  unter  dem  Scheitelbein. 

8)  Das  motor,  Rindenfeld  für  die  obere  und  untere  Extremität  liegt  unter 
dem  Scheitelbein  unmittelbar  hinter  dem  Tuber  parietale  (Taf.  IV  Fig.  8  O  #  und 
Fig.  9  O  •  Q). 

g)  Das  Centrum  für  die  Muskel-  und  Hautsensibilität  liegt  weiter  nach 
hinten  nnd  abwärts  wie  8. 

10)  Zieht  man  eine  Linie  vom  oberen  Rand  des  Frocess.  zygomatic.  zur  Protuberantia 
occipit.  ext.  bez.  vom  unteren  Rande  der  Orbita  durch  die  Mitte  des  äusseren  Gehör- 
gangs, so  liegt  der  Sinus  transversus  am  Hinterhaupt  dicht  oberhalb,  das  Klein- 
hirn dicht  unterhalb  dieser  Linie  (s.  Taf.  IV  Fig.  8). 
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Xlll.  üeber  die  Lebensversicherung  Ohrenkranker. 

Da  in  Folge  von  Ohrenkrankheiten,  wie  S.  383— 404  erörtert  wurde,  nicht  selten 
der  Tod  eintritt,  so  ist  es  natürlich,  dass  bevor  Jemand  in  eine  Lebensversidiening  anfge- 
nommen  wird,  der  Zustand  seines  Gehörorgsms  grändlich  untersudit  werden  muas.  Findet 
sich  hierbei  eine  acute  oder  chronische  Mittelohreiterung  oder  eine  Otitis  ext.  diff.  bei 
gleichzeitiger  starker  Verengerung  des  äusseren  Gehörgangs  oder  Caries  der  knöchernen 
Wände  des  letzteren  oder  ^r  eine  maligne  Geschwulst  des  Ohres,  so  ist  der  Untersuchte 
auf  Grund  hiervon  abzuweisen.  Freilich  ist  es  möglich,  dass  eine  Otitis  ext.  diff.  oder 
eine  Mittelohreiterung  ausheilt.  Ist  dieses  geschehen  und  das  Ohr  schon  seit  einigen  Mo- 
naten trocken,  so  steht  nunmebr  der  Annahme  des  Antragstellers  zur  Lebensversicherung 
nicbte  mehr  im  Wege.  War  eine  Perforation  im  Trommelfell  zurückgeblieben,  so  muss 
die  Prämie  erhöht  werden,  da  die  Eiterung  in  solchen  Fällen  erfabrungsgemäss  oft  genug 
reddivirt. 

Es  scheint  heute  allgemein  üblich  zu  sein,  dass,  wenn  Jemand,  der  sein  Leben 
versichern  will,  angiebt,  firüber  in  ohrenärztlicher  Behandlung  gestanden  zu  haben, 
die  Versicherungsgesellschaft  nunmehr  von  dem  betreffenden  Otiater  ein  Attest  über 
den  damaligen  Zustand  des  Gehörorgans  einholt  und  dieses  ihrer  Entscbeidung  zu 
Grunde  legt.  Ein  solches  Verfahren  ist  nach  meiner  Ansicht  wenig  zweckdienlich. 
Denn  ein  früher  vorhandenes  Ohrenleiden,  welches  die  Abweisung  des  Patienten  zur 
Folge  gehabt  hätte,  kann  inzwischen  geheilt  und  andererseits  kann  ein  solches 
Leiden,  wenn  es  auch  früher  nicht  bestand,  inzwischen  aufgetreten  sein.  Aus 
diesem  Grande  bat  nach  meiner  Meinung  nur  eine  otiatrische  Untersuchung  des 
Ohres  unmittelbar  vor  Abschluss  der  Lebensversicherung  einen  wirklichen  Werth 
filr  die  Gesellschaft.  Eine  solche  ist  übrigens  für  den  geübten  Specialisten  sehr 
wenig  mühevoll  und  zeitraubend. 


XIV.  Ueber  die  Beziehungen  der  Ohrenkrankheiten 
zu  anderen  Krankheiten  und  zu  verschiedenen 

Krankheitssymptomen- 

Krankhafte  Affectionen  des  Gehörorgans  sind  nicht  nur  idiopathisch  sehr  häufig, 
treten  vielmehr  auch  ungemein  oft  im  Verlaufe  anderer  Krankheiten  auf. 

Die  secundären  Ohraffectionen  werden,  selbst  wenn  sie  Schmerzen  und  Ohr- 
geräusche verursachen  —  sehr  häufig  fehlen  solche  subjectiven  Beschwerden  voll- 
kommen und  äussert  sich  das  Ohrenleiden  dann  nur  durch  eine  Herabsetzimg  des 
Hörvermögens,  welche  leider  allzu  leicht  ganz  unbeachtet  bleibt  —  nicht  selten 
ganz  übersehen,  weil  die  übrigen  Kranklieitserscheinungen  die  Aufinerksamkeit  und 
das  Interesse  der  Umgebung  und  des  behandelnden  Arztes  zu  sehr  absorbiren.  Es 
kann  dieses  um  so  eher  vorkommen,  als  es  sich  hier  oft  um  Kinder  handelt,  weldie 
noch  nicht  im  Stande  sind,  über  den  Sitz  ihrer  Schmerzen  oder  anderweitiger  Be- 
schwerden Angaben  zu  machen,  oder  auch  um  ältere  Personen,  welche  hieran  durch 
Benommenheit  des  Sensoriums  gehindert  sind. 

Aus  diesem  Grunde  ist  es  ganz  besonders  wichtig,  dass  der  Arst 
bei  denjenigen  Krankheiten,  bei  welchen  das  Ohr  erfahrungsgemftss 
sehr  häufig  in  Mitleidenschaft  gesogen  wird,  auf  den  Zustand  dieses 
Organs  von  selber  achtet,  damit  er  den  richtigen  Zeitpunkt  für  eine 
erfolgreiche  Behandlung  desselben  nicht  verpasst  und  sich  hierdurch 
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einer  VersäunmiBS  schuldig  macht,  die  ziioht  nur  fOr  das  Gtohör  des 
Patienten,  sondern  auch  für  die  Erhaltung  seines  Lebens  verhängniss- 
voll werden  kann. 

Wir  haben  diejenigen  Organ-  und  Allgemeinerkrankungen,,  bei  welchen  das 
Ohr  mit  Vorliebe  afficirt  wird  und  bei  denen  anscheinend  ein  ursächlicher  Zu- 
sammenhang zwischen  dem  Ohrenleiden  und  der  anderweitigen  Erkrankung  besteht, 
bei  der  Besprechung  der  einzelnen  Ohrenkrankheiten  bereits  \ielfach  erwähnt.  Es 
sind  dieses,  um  kurz  zu  recapituliren ,  die  acuten  und  chronischen  Affectionen 
der  Nase,  des  Nasenrachenraums  und  des  Rachens ,  ferner  von  den  acuten 
Jnfectionskrankheiten  Scharlach,  Masern,  Pocken,  Diphtheritis ,  Typhus,  In- 
fluenza, Cerebrospinalmeningitis ,  Mwfnps,  von  den  chronischen  Scrophulose, 
Tuberculose  und  Syphilis. 

Da  die  bei  einzelnen  dieser  und  einiger  anderer  Krankheiten  auftretenden 
Ohrenleiden  in  ihren  Erscheinungen  manche  Eigenthümlichkeiten  aufweisen,  so  halte 
ich  es  für  zweckmässig,  dieselben  hier  nochmals  einer  zusammenhängenden  Bespre- 
chung zu  unterziehen,  um  so  mehr,  da  es  mir  wünschenswerth  erscheint,  die  Auf- 
merksamkeit der  Aerzte,  welche  durch  die  übrigen  Symptome  der  Allgemeinerkran- 
kung häufig  Tollkommen  absorbirt  wird,  hierdurch  auf  diese  oft  nur  geringe  und 
undeutliche  Erscheinungen  verursachenden,  deshalb  aber  nicht  weniger  wichtigen 
Organerkrankungen  ganz  besonders  hinzulenken.  Im  Folgenden  gebe  ich  daher 
eine  kurze,  auf  Einzelheiten  nicht  näher  eingehende,  zusammenfassende  Dar- 
stellung der  Ohrenkrankheiten  bei  Typhus,  Scarlatina,  Diphtheritis,  Masern, 
Influenza,  Mumps,  Pneumonie,  bei  Erkrankungen  des  Centralnervensystems, 
sowie  bei  Tuberculose,  Syphilis  und  Diabetes,  indem  ich  beziigHch  ausfilhr- 
licherer  Details  auf  das  bei  der  speciellen  Pathologie  und  Therapie  der  hier 
vorkommenden  OhraffecHonen  Aufgeführte  verweise,*) 

Ausserdem  aber  möchte  ich  an  dieser  Stelle  nochmals  hervor- 
heben, dass  Ohrenleiden  öfter  als  man  gewöhnlich  glaubt,  den  Aus- 
gangspunkt für  andere  Erkrankungen  schwerster  Art,  nämlich  für 
Meningitis  purulenta,  Himabscess,  Sinusthrombose,  Pyaemie  und  Septi- 
caemie  bilden,  und  dass  der  Causalnexus  zwischen  diesen,  wenn  auch  nicht  immer, 
so  doch  meist  zum  Tode  fiihrenden  Krankheiten,  welche  S.  384 — 403  ausführlich 
besprochen  wurden,  und  einem  Ohrenleiden  während  des  Lebens,  ja  sogar  bei  der 
Autopsie  häufig  genug  nicht  erkannt  wird.  Nicht  wenige  Kranke,  welche  an 
hohem  Fieber,  Symptomen  meningitischer  Reizung  oder  Schüttelfrösten  leiden, 
sterben  mit  der  Diagnose  „Typhus,  Malaria"  oder  auch  „Meningitis",  ohne 
dass  der  behandelnde  Arzt  zu  der  Erkenntniss  gelangt,  dass  es  sich  hier  um 
einen  pyaemischen  oder  intracraniellen  Krankheitsprocess  Jiandelt,  welcher 
durch  eine  Ohreiterung  inducirt  wurde.  Da  letztere  selber  mitunter  nur  selu* 
geringe  Erscheinungen  verursacht,  ist  dieses  nicht  weiter  wunderbar.  Aber  gerade 
weil  dem  so  ist,  sollte  es  sich  jeder  Arzt  zur  Pflicht  machen,  in  einem 
einschlägigen  Fall  die  Ohren  sachverständig  untersuchen  zu  lassen.  Es  ist 
dieses  um  so  wichtiger,  als  es  sich  hier  ja  nicht  nur  um  Sicherung  der  Aetiologie 
und  der  Diagnose  handelt,  vielmehr  bei  richtiger  Erkenntniss  des  zu  Grunde  liegen- 


*^  Die  zu  Affectionen  der  Nase,  des  Nasenrachenraums  und  des  Rwhens  hmzu- 
tretenden  Ohrenkrankheiten  zeigen  in  ihrem  Verlauf  von  den  genuinen,  durch  Erkältung 
entstandenen,  keine  erheblichen  Abweichungen.  Nur  pflegen  sie  bei  chronischer  Erkran- 
kung der  genannten  Höhlen  häufiger  zu  recidiviren  und  sich  hartnäckiger  zu  erweisen, 
was  bei  Stellung  der  Prognose  beriicksichtigt  werden  muss. 
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den  Leidens  durch  Entleerung  von  etwa  im  Ohre  oder  auch  bereits  in  der 
Schädelhöhle  zunickgehaltenem  Eiter  sehr  wohl  therapeutiBche  Erfolge  emAt 
mitunter  die  Patienten  vom  Tode  errettet  werden  können. 

Aus  dem  gleichen  Grunde  sollte  eine  sachverständige  Untersuchung 
der  Ohren  stets  in  solchen  Fällen  vorgenommen  werden,  wo  zwar  noch  keine 
intracranielle  Erkrankung,  keine  Pyaemie  oder  Septicaemie  besteht,  wohl  aber  Synh 
ptome,  welche  gleichfalls  oft  genug  vom  Ohre  aus  hervorgerufen  werden,  und 
fUr  welche  eine  anderweitige  zweifellose  Ursache  am  Körper  nicht  aufgefunden 
werden  kann.  Hierhin  gehören  Fieber,  Kopfschmerzen,  Schwindel,  Uebeikeit 
und  Erbrechen,  Diese  Krankheitserscheinungen  sind  in  ihrer  Beziehung  zu  Ohmn 
leiden  in  der  allgemeinen  Symptomatologie  der  letzteren  (S.  105 — 109)  bereits  ge- 
nügend besprochen. 

Ueber  das  bei  Ohrenkrankheiten  häufige  Vorkommen  von  Faciaüslähmung. 
über  das  seltenere  von  Epilepsie,  Eclampsia  infantum  und  anderer  Reflex- 
neurosen  soll  am  Schlüsse  dieses  Gapitels  noch  Einiges  mitgetheilt  Werden. 

A.  Ueber  die  Erkrankungen  des  Gehörorgans. 

i)  Bei  Typhus  obdomiHalis: 

Bei  diesem  sind  leichtere  Mittelohrcatarrhe  und  -entzündungen  mit  serösem, 
schleimigem  oder  schleimig-eitrigem  Secret  ziemlich  häufig,  finden  aber,  insbesondere 
wenn  sie,  wie  dieses  oft  der  Fall  ist,  zunächst  anfällige  Störungen  seitens  des  Ge^ 
hörorgans  nicht  verursachen,  meist  erst  in  der  Reconvalescenz  Beachtung. 

Seltener  sind  die  eitngen  perforativen  Mittelohrentzündungen. 

Bezold  fand  letztere  bei  1243  Tjphuskranken  nur  41  mal,  also  nur  bei 
3,30/0  der  Fälle.  Ihr  Eintritt  fällt  in  der  Regel  in  die  4,  oder  5,  Woche  der 
Erkrankung,  Sie  entstehen  entweder  durch  directe  Fortpflanzung  der  bei  Typhus 
sehr  häufigen  einfachen  oder  diphtheritischen  Rachenentzündungen  auf  das  Mittelohr 
oder,  indem  letzteres  durch  aus  dem  Nasenrachenraum  eindringende  z.  B.  durch 
kräftiges  Schnäuzen  hineingeschleuderte  septische  Secrete  inficirt  wird ,  oder  endlich 
durch  von  einer  Endocarditis  und  Thromben  des  linken  Herzens  oder  Eiterungs- 
herden in  der  Peripherie  ausgehende  Embolieen  in  die  Gefässe  der  Mittelohrschleim- 
haut. Die  Otitis  med,  acuta  perforativa  pflegt  beim  l)/phus  sehr  heftig 
aufzutreten  und  schwere  subjective  und  objective  Entzündungserscheinungen  sowie 
starkes  Fieber  zu  verursachen.  Der  Warzentheil  ist  häufig,  mitunter  schon  von 
Anfang  an,  stark  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Zuweilen  finden  sich  auf  der  Pauken- 
hOhlenschleimhaut  croupöse  Membranen,  die  man  mitunter  durch  das  Trommelfell- 
loch hindurchsehen  kann. 

Die  Eiterung  dauert  bei  der  typhösen  Form  der  Otitis  med.  purul.  acuta  meist 
länger  an  als  bei  der  genuinen ;  dennoch  pflegt  die  Trommelfellperforation  bei  sonst 
gesunden  Personen  später  wieder  zu  vernarben  und  das  Hörvermögen  zur  Norm 
zurückzukehren. 

Auch  in  schweren  Fällen  mit  Erkrankung  des  Warzentheils,  mit  Caries  und 
Necrose  des  Sclüäfenbeins,  mit  Facialislähmung  ist  Heilung  nicht  ausgeschlossen. 

Andererseits  kann  natürlich  auch  bei  im  Typhus  entstandener  acuter  Mittel- 
ohreiterung sowohl  vor  wie  nach  Eintritt  des  Trommelfelldurchbruchs  eine  lethale 
Folgekrankheit  der  Ohraffection  (Meningitis,  Sinusphlebitis  etc.)  auftreten  und 
den   Tod  herbeiführen. 

Die  Catarrhe  sowohl  wie  die  eitrigen  Entzündungen   des  Mittelohrs  sind  beim 
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Typhus  nicht  selten  mit  peripherer  oder  centraler  Acusiicuserkrankung  bez.  Ein- 
wirkung des  Typhusprocesses  auf  die  Hörcentren  vergesellschaftet  und  daher  häufig 
mit  sehr  hochgradigen  Hörsiönmgen  verbunden.  Letztere  können  indessen  all- 
mählich entweder  vollkommen  oder  wenigstens  theilweise  verschwinden.  In  anderen 
lallen  bleiben  sie  bestehen. 

Selbständig  austretende  nervöse  Schwerhörigkeit,  in  vielen  Fällen  wahr- 
scheinlich durch  centrale  Veränderungen  bedingt,  findet  man  beim  Typhus  gewöhn- 
lich schon  im  Be^nn  oder  gar  im  Prodromalstadium. 

Therapie:  Um  das  Zustandekommen  einer  Mittelohrentzündung  im  Typhus 
zu  verhüten,  empfiehlt  Bezold^  falls  das  Allgemeinbefinden  der  Kranken  es  ge- 
stattet, die  im  Nasenrachenraum  stagnirenden  Secrete  durch  öfbere  Anwendung  eines 
Zerstäubers  oder  öfteres  Auswischen  mit  einem  in  antiseptische  Flüssigkeit  getauchten 
Schwamm  zu  entfernen  und  hierauf  in  das  Cavum  pharyngonasale  Borsäurepulver 
einzublasen. 

Im  Uebrigen  ist  die  Behandlung  der  typhösen  Ohrerkrankungen  dieselbe  wie 
die  der  genuinen.  Bei  grosser  Schmerzhaftigkeit  des  Warzentheils  locale  Blut- 
entziehung, Eis  bez.  Jodanstrich,  bei  subperiostaler  Eiterbildung  Incision.  Schwartze 
empfiehlt  für  aUe  heftigen  Folie  typhöser  Mittelohrentzündung  möglichst  früh- 
zeitige lyommelfeliparacenfese. 

2)  Bei  Typhus  recurrens: 

Hier  fand  Lucrhan  unter  ISO  Fällen  15  mal  acute  eitrige  Mittelohrentzündung,  die 
das  gewöhnliche  Bild  darbot 

3)  Bei  Scarlatina  und  DiphiherHis: 

Die  Scarlatina  ist  diejenige  Infectionskrankheit ,  welche  die  meisten  und 
schwersten  Affectionen  des  Gehörorgans  zur  Folge  hat  Freilich  beobachtet  man 
auch  bei  ihr  öfters  leichte  Fälle  von  Ohrerkrankung  z.  B.  von  acutem  Mittelohr- 
catarrh  oder  acuter  Mittelohreiterung,  welche  rasch  und  vollkommen  geheilt  werden 
können.  Andererseits  aber  kommen  bei  Scarlatina  sehr  häufig  die  bös- 
artigsten Formen  acuter  MittelohrentBündung  vor,  welche  oft  genug  nicht 
nur  zu  totalem  Verlust  des  Hörvermögens  ^  sondern  auch  zum  Tode 
führen. 

Ein  Theil  dieser  P'älle  ist  diphtheritischer  Xatur,  und  werden  wir  die  Zahl 
derselben  um  so  grösser  finden,  je  häufiger  wir  Gelegenheit  haben,  das  Ohr  schon 
im  Beginn  der  Entzündung  zu  untersuchen,  also  zu  einer  Zeit,  wo  die  diphtheri- 
tischen  Membranen  noch  nicht  abgestossen  sind  und  die  Erkrankung  bereits  das 
Aussehen  einer  einfachen  suppurativen  Entzündung  angenommen  hat 

In  einem  anderen  Theil  der  schwereren  Fälle  aber  handelt  es  sich  nicht  um 
diphtheritische,  sondern  um  rein  eitrige  Entzündung,  welch'  letztere  entweder  von 
vornherein  zu  ungünstigem  Verlauf  tendirt  oder  anfangs  ärztlicherseits  nicht  ge- 
nügend beachtet  worden  ist. 

Die  diphtheritische  Entzündung  des  Mittelohrs  kommt  beim  Scharlach  gewöhnlich 
durch  Fortpflanzung  des  Prooesses  von  dem  gleichfalls  diphtheritisch  erkrankten  Nasen- 
rachenraum aus  zu  Stande,  seltener  ohne  eine  solche  als  directe  Aeusserung  der  scarlaü- 
nösen  AUgemeininfection,  eine  Entstehungsart,  die  sowohl  beim  Scharlach  wie  bei  anderen 
Infectionskrankheiten  ftir  manche  Fälle  von  catarrhalischer,  eitriger  oder  diphtheritischer 
Mittelohrentzündung  sowie  von  Labyrintherkrankung  eine  grosse  Wahrscheinlichkeit  bat 

Die  scarlatinöse  Mittelokrerkrankung  befällt  nach  Hexoch  in  manchen 
Epidemieen  mehr  als  die  Hälfte  aller  Scharlachfälle.  Sie  stellt  sich  gewöhn- 
lich zur  Zeit  der  Absohuppung,  zuweilen  aber  auch  schon  früher  ein. 
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dings  zurückgehen  kann.  Oft  genug  aber  bleibt  hochgradige  Schwerhörigkeit,  mit- 
unter gar  Taubheit  bestehen,  wdch'  letztere,  wenn  sie  in  den  ersten  Lebensjahren 
eintritt  und  doppelseitig  ist,  zur  Taubstummheit  führt.  Auf  der  anderen  Seite 
giebt  es  auch  Fälle,  in  denen  trotz  grossen  Trommelfelldefects  nach  Ablauf  der 
eitrigen  oder  diphtheritischen  Mittelohrentzündung  eine  recht  gute  Hörweite  er- 
halten bleibt  Immerhin  aber  sind  üie  bei.  Scarlatina  bez.  scarlatindser  Diphtheritis 
auftretenden  Formen  der  Otit  med.  acuta  perforativa,  sowohl  die  diphtheritischen 
wie  die  eitrigen,  im  Ganzen  auMllig  bösartig,  und  ist  ihre  Prognose  weit  un- 
günstiger als  diejenige  der  Mittelohreiterungen  beim  Typhus. 

Mitunter  kommt  es  bei  Nasenrachendiphtheritis  auch  zur  Necrose  der  knorplig- 
häutigen  Tuba. 

Eine  diphtheritische  Lähmung  des  Gaumensegels  beeinträchtigt  die  Ventila- 
tion des  Mittelohrs  (s.  S.  232)  und  verursacht  hierdurch  hartnäckige  Hyperämieen 
und  Catarrhe  in  demselben.  Die  Mittelohrschleimhaut  zeigt  sich  bei  diphtheritischer 
Erkrankung  stellenweise  von  einem  Fibrinnetz  durchzogen. 

Das  innere  Ohr  leidet  beim  Scharlach  entweder  durch  Erhöhung  des  intra- 
labyrinthären  Drucks  in  Folge  von  Tubenabschluss  bez.  Auflagerung  von  Pauken- 
höhlenexsudat auf  die  Fenstermembranen  oder  durch  entzündliche  Veränderungen, 
welche  hier  sowohl  selbständig  wie  als  Folge  der  Mittelohrentzündung  auftreten 
können,  oder  endlich,  namentlich  bei  Diphtherie  der  Paukenhöhle,  durch  Zerstörung 
der  Fenstermembranen  und  Ausfluss  des  Lah\Tinthwassers. 

Bei  Diphtheritis  zejgt  das  Labyrinth  häufig  entzündliche  Veränderangen ,  Hyper- 
aemie,  Blutextravasate  in  Folge  von  Thromboso  und  Necrose  der  Gefösse.  eitrige  Lifiltra- 
tion,  Necrose  sowohl  des  häutigen  wie  auch  des  knöchernen  Labyrinths  und  die  Producte 
entzündlicher  Neubildung  (Bindegewebe  und  Knochensubstanz).  Verursacht  wird  die  Er- 
krankung des  Labyrinths  ebenso  wie  die  des  Mittelohrs  und  der  Pyramide  bei  Diphtheritis 
nach  Moos  durch  Einwanderung  von  Streptocoocen  und  Staphylococcen.  In  das  Labyrinth 
gelangen  dieselben  nach  ihm  entweder  durch  die  Blutgefösse  oder  ans  dem  Subarachnoideal- 
raum  durch  den  Aquäduct.  Cochleae  oder  endlich  aus  dem  mit  den  Lymphgefössen  der 
Nasenschleirohaut  conununicirenden  Snbduralraimi  durch  die  subduralen  Spalten  des 
Acusticus  oder  durch  den  Aquäduct.  vestibuli.  Necrotiscben  Zerfall  und  Neubildung  neben 
einander  findet  man  bei  diphtheritischer  Erkrankung  des  Ohres  auch  in  den  Markräumen 
des  Schläfenbeinknochens. 

Nioht  oft  genug  kann  hervorgehoben  werden,  wie  wichtig  es  ist, 
in  jedem  Fall  von  Scarlatina  oder  Diphtheritis  das  Verhalten  des  Gto- 
hörorgans  aufs  Sorgfältigste  zu  überwachen.  (Gerade  bei  diesen  Krank- 
heiten entwickeln  sich  die  Ohrcomplicationen  oft  gana  schleichend, 
ohne  irgend  welche  auf  das  Ohr  direct  hinweisenden  Symptome  zu 
verursachen.  Oft  deutet  auf  Erkrankung  desselben  nur  das  Fort- 
bestehen oder  ein  erneutes  Auftreten  von  Fieber  hin. 

Ist  das  Ohr  im  Scharlach  oder  bei  der  Diphtheritis  erkrankt,  so  Sache  man, 
wenn  irgend  möglich,  sofort  specialistische  Hülfe  nach. 

Denn  wenn  auch  der  Ohrenarzt  hier  nicht  immer  im  Stande  sein  wird,  den 
völligen  Verlust  des  Hörvermögens  zu  verhüten,  so  wird  es  ihm  bei  frühzeitig  et* 
Consultation  in  der  Mehrzahl  der  Falle  doch  gelingen,  Erkrankungen  des  Ohres 
noch  zur  Heilung  zu  föhren,  die  bei  anzüglicher  Vernachlässigung  einen  ungünstigen 
Verlauf  nehmen. 

Die  primäre  Baohendiphtherie  scheint  seltener  als  die  scarlatinöse 
mit  Erkrankung  des  Ohres  complicirt  zu  sein.  Freilich  ist  zu  berücksichtigen, 
dass  auch  bei  ersterer  ebenso  wie  bei  der  scarlatinösen  Form  eine  diph- 
theritische Eftttelohraffection  längere  Zeit  bestehen  kann,  ohne  auffallende 
Syn^tome,  wie  Eiterung,  Trommelfellperforation  etc,  hervorzurufen.    Mit  Rück- 
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HA'hl  »af  (li<>6e  wahreod  des  Lebens  latent  verlaufenden  und  erst  bei  Untersuchung 
vK'T  i««^An>r;?ane  post  mortem  zur  KenntnisB  gelangenden  Fälle,  welche  in  ¥(A^ 
Ui^KtiHi  a^r  häufig  abersehen  werden,  lässt  sich  Aber  die  absolute  und  relative  Häufigkeit 
wiu  i>hr(H>mplicationen  bei  primSrer  und  scarlatinOser  Diphtheritis  fiiucium  zur  Zeh 
«^wtw  Sicheres  noch  nicht  aussagen.  Am  grOssten  dürfte  die  Ge&hr,  vollkommen 
ttuUniohtet  zu  bleiben,  bei  dei^ienigen  fWen  sein,  wo  im  Verlauf  einer  primärai 
oik^r  scarlatinOsen  Diphtheritis  eine  ohne  jede  Eiterung  verlaufende  diphtheritisäK" 
Mitti^h^rentzündung  auftritt,  bei  welcher  das  Trommelfell  mitunter  nur  geringe  Ter- 
äudoningen,  wie  serOse  Durchfeuchtung,  Verwaschensein  der  HammergriffcoDtouren 
4Hlttr  Ii\)oction  der  Hammergriffgefässe  zeigt  und  nicht  perforirt  erscheint,  während 
im  Cavum  tympani  schwere  Veränderungen,  ja  sogar  Xecrose  der  Lab>7inthwand 
viuiianden  sein  können. 

Telter  die  Diphtheritis  des  äusseren  Ohres  s.  S.  159  u.  160. 

ThorapeuUsoh  verordne  man  zur  Läsung  der  dqfhtheritischen  Membranen 
(StUm'Vi  Anfüllen  des  Gehörgangs  mit  lauwarmem  Kalkwasser,  Hat  dieses  15 — 20 
Minuten  eingewirkt,  so  spritze  man  das  Ohr  mit  3%iger  BorsäurelOsung  ans 
und  insufüire  eine  geringe  Menge  von  Borsäurepulver. 

ScHWABTZE  empfiehlt,  um  die  ausgedehnten  ZeistOrungen  des  schallleitenden 
Apparates  zu  verhüten  und  etwaige  heftige  Schmerzen  abzukürzen,  frühzeitige  Vor- 
nähme  der  Trammelfellparacentese, 

Im  Uebrigen  ist  die  Behandlung  der  im  Verlauf  des  Scharlachs  oder  der 
l>i}^theritis  auftretenden  Mittelohraftootionen  dieselbe .  wie  die  der  genuinen 
(vergl.  also  S.  195,  205,  217,  238,  242,  264  u.  270). 

Prophylactisch  vermeide  man  bei  Aasenrachendiphtheriey  falls  beide  oder 
wt^nigstens  ein  Ohr  noch  gesund  sind^  Einspritzungen  in  die  Aase,  da  durch  Ein- 
dringt« der  Flüssigkeit  in  die  Tuba  Eust  leicht  eine  diphtheritische  Erkrankung 
d(^  Mittelohrs  zu  Stande  gebracht  werden  kann.  Statt  ihrer  verwende  man  zum 
UNnni^'tHi  des  Nasenrachenraums  den  in  Fig.  1  (Taf.  XX)  abgebildeten  Zer- 
^ianirnngsapparat 

\W\  im  Verlauf  der  Scarlatina  und  der  Diphtheritis  aufgetretener  Labyrinth- 
all\»otion  i^ind  einerseits  in  frischen  Fällen  Blutegel  und  Application  des  Eis- 
lH*Hft'h  «uf  das  Ohr,  andererseits  subcutane  Pilocarpinir^fectionen  empfohlen  worden 
(Ä.  S.  IM  tt.  152).  Letztere  können  auch  in  chronischen  Fällen  noch  vereucht 
\^oixlt»iu  Ä^llon  aber,  wenn  es  das  Allgemeinbefinden,  spedell  der  Zustand  des 
Uor^t'UH,  \\vlchen  man  durch  Darreichung  von  Wein  ja  stärken  kann,  iigend  ge- 
uti^ttot.  auch  mikjlichst  frühzeitig  Anwendung  finden. 

4j  Bei  Masern: 

KrkrrtukuwgtMi  dos  Ohres  sind  bei  Masern  recht  häufig,  wenn  auch  wohl 
holtonor  i\U  Mn\  Scharlach,  bei  welch'  letzterem  die  Pharyngitis  eine  oonstante  Er- 
»iiluMuunK  ij»t  Sie  bestehen  in  Catarrh  und  Entzündung  des  Mttelohrs,  ein- 
iwAm  uiul  jH^rt'onUiver,  sowie  in  Erkrankung  des  Labyrinths. 

hu  (it$Hzen  verlaufen  sie  günstiger  als  die  Ohraffectionen  beim  Scharlach, 
hio  mlhvtMvn  diphüieritischen  Mittelohrentzündungen  scheinen  bei  Masern  überhaupt 
uu'ht  \ouukouuuon. 

lüt^  Otitis  media  tritt  nach  Beobachtungen  von  Tobeitz  an  95  flUlen  von 
MHNoiiuM'kraukunK  nioist  im  Beginn  derselben  oder  während  des  Desquamaiions" 
^nutium.\\  nach  .\ndenMi  mitunter  sogar  schon  im  ProdromalstcuHum  auf.  Sie 
w»rlautt  iui  AllK»Muoineu  zwar  milder  als  bei  Scharlach,  mitunter  aber  auch  redit 
Hi'hwor,  «o  *w«r,  ilass  sicli  aus  ihr  zuweilen,  wenn  auch  freilich  in  der  Regel  nur 
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in  Folge  anfänglicher  Vernachlässigung  bez.  falscher  Behandlung  die  schwersten 
Folgeerscheinungen  entwickeln  können. 

Der  Emtritt  der  Otarrhoe  erfolgt  nach  Tobeitz  gewöhnlich  symptomlos^ 
nur  selten  unter  erneutem  Fieber,  Unruhe  und  Schmerzen  im  Ohr  und  im  Halse. 

Die  Zeit  desselben  schwankte  in  den  von  ihm  beobachteten  95  Masemfällen, 
von  denen  35  mit  Erkrankungen  des  Ohres  und  zwar  mit  Otitis  media  acuta  com- 
plidrt  waren,  zwischen  dem  7.  und  26,  Tage  nach  Ausbruch  des  Exanthems. 
22  dieser  95  I^lle  verliefen  lethal,  bei  19  derselben  wurde  durch  die  Autopsie 
eine  Ohraffection  nachgewiesen,  welche  sich  indessen  intra  vitam  nur  7  mal  mani- 
festirt  hatte.  In  diesen  19  Fällen  zeigte  sich  die  Faukenhöhlenschleimhaut  stets 
stark  geröthet  und  geschwollen,  auch  wo  während  des  Lebens  Otorriioe  nicht  be- 
standen hatte,  oft  bis  zum  Knochen  zerstört,  die  Paukenhöhle  selbst  mit  schleimig- 
eitrigen oder  jauchigen  Massen  angefüllt. 

Da  in  2  i^en,  in  denen  der  Tod  schon  am  Tage  des  Exanthemausbruchs  bez. 
3  Tage  später  erfolgte,  bereits  auf  beiden  Seiten  Otitis  media  bestand,  ist  Tobeitz  der 
Ansifät,  dass  es  sidi  bei  den  Ohrcomplicationen  der  Masern  um  eine  primäre  exanlhe- 
maiisene  Affection  der  Schleimhaut  des  Miitelohrs  handelt  und  dass  die  letztere  ebenso 
wie  diejenige  des  Bespirations-  und  Digestionstractus  und  der  Conjuctivae  bulbi  schon  vor 
dem  Altsbruch  des  Havtexanihems  nicht  etwa  in  Folge  von  Fortleitung  des  Nasenrachen- 
catarrhs,  sondern  selbstständig  erkrankt. 

Unter  65  von  Blau  beobachteten  Fällen  von  Ohrerkrankung  nach  Masern  handelte 
es  sich  12  mal  um  einen  einfachen  acuten  Mittelohrcatarrh ,  16  mal  um  eine  acute 
Mittelohreiterung,  31  mal  um  chronische  Mittelohreiterung,  12  mal  um  Residuen 
chronisch  entzündlicher  Processe  im  Mittelohr,  1  mal  um  Diphtheritis  des  äusseren 
Gehärgangs  und  des  Trommelfells  und  3  mal  um  nervöse  Schwerhörigkeit. 

Die  aouten  Mittelohraffeotionen  traten  in  Blau's  Fällen  immer  im 
Desquamationsstadium  ein,  die  Mittelohrentzündungen  waren  anfangs  stets  mit  hef- 
tigen Schmerzen  verbunden.  Im  Gegensatz  zu  Tobeitz  beobachtete  Blau  niemals, 
dass  die  Otorrhoe,  wie  dieses  bei  Scarlatina  so  oft  der  Fall  ist,  sjmptonüos  eintrat. 

Bei  den  ohroniBchen  Mittelohreiterungen  wurden  auch  in  demjenigen 
Fällen,  wo  Complicationen,  wie  Poljpenbildung  oder  Caries,  welch'  letztere  übrigens 
auch  bei  acuten  Mittelohreiterungen  masemkranker  Personen  beobachtet  ist,  nicht 
bestanden,  mehrfach  sehr  schwere  Veränderungen  gefunden  und  zwar  ausge- 
dehnte Zerstörungen  des  Trommelfells,  Verwachsungen  desselben  mit  der  Labyrinth- 
wand, fast  totale  Taubheit 

Die  bei  Morbillen  auftretenden  aouten  ICittelohroatarrhe  gelangen  häufig, 
aber  auch  nicht  immer  zur  vollständigen  Heilung;  vielmehr  hinterlassen  sie,  wenn 
nicht  rechtzeitig  Luftdouche  applicirt  wird,  gern  Verwachsungen  in  der  Paukenhöhle. 

IJeberhaupt  muBS  der  gewöhnliohen  und  auoh  in  vielen  Lehr- 
büohem  der  Kinderheilkunde  vertretenen  Anaohauung  der  meisten 
praotisohen  Aerste,  dass  die  Ohrcomplioationen  bei  Hasern  stets 
harmlos  sind  und  daher  einer  frühaeitigen  speeialisüsohen  Behand- 
lung nioht  bedürfen,  auf  Grund  von  sahlreiohen,  in  der  otiatrisohen 
Literatur  mitgetheilten,  anders  lautenden  Beobaohtungen  mit  Ent- 
s(diiedenheit  entgegengetreten  werden.  Kann  doch  jede  eitrige  Mittelohr- 
entzündung, selbst  eine  genuine,  die  schwersten  Folgezustände  herbeiführen  und  nicht 
nur  das  Hörvermögen,  sondern  auch  das  Leben  ernstlich  gefährden.  Natürlich  aber 
wird  dieses  um  so  eher  geschehen,  wenn  die  Erkrankung  anfangs  vernachlässigt  oder 
falsch  behandelt  wird. 
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Häufigkeit  beobachtet  wonien,  und  stellen  daher  viele  Autoren  die  während  der 
letzten  Influenzaepidemie  beobachteten  eitrigen  Mittelohrentzündungen  in  Bezug  auf 
Bösartigkeit  jenen  schwersten  Formen  acuter  Mittelohrentzündung  an  die  Seite,  wie 
sie  beim  Scharlach  und  der  Diphtherie  mitunter  zur  Beobachtung  gelangen.  Naoh 
Ludewig  dürfte  nächst  der  Pneumonie  die  Otitis  media  die  häufigste 
Todesursache  Influenzakranker  bilden,  abgesehen  vielleicht  von 
den  von  Stirnhöhleneiterungen  ausgehenden  Meningitiden. 

Therapeutisch  verfahre  man  bei  der  Influenza  -  Otitis  ganz  in  derselben 
Weise,  wie  bei  anderen  Formen  acuter  einfacher  und  eitriger  Mittelohrentzündung 
(s.  S.  195  u.  205).  Hinzuzufügen  wäre  diesbezüglich  nur  noch,  dass  man 
gegen  die  hier  mitunter  besonders  heftigen  und  hartnäckigen  Schmerzen,  wenn 
Blutegel,  Eisblase  und  event.  Paracentese  nichts  oder  nur  wenig  nützten,  mit 
Vortheil  innerlich  Antipyrin,  Antifebrin  oder  Salipyrin  verabreicht  hat  Dass 
man  bei  Betheiligung  des  Warzeniheils  die  Aufmeisslung  nicht  zu  lange  hin- 
ausschieben darf,  ist  im  Hinblick  auf  die  gerade  bei  der  Influenza- Otitis 
häufigen,  auffallend  rapide  sich  entwickelnden  umfangreichen  Zerstörungen 
der  knöchernen  Mttelohrwände  selbstverständlich. 

6)  Bei  Mumps  (Parotitis  epidemica): 

Bei  dieser  pflanzt  sich  mitunter  die  Entzündung  durch  die  Fissura  Glaseri  in 
die  Paukenhöhle  fort,  ebenso  wie  sich  auf  diesem  Wege  umgekehrt  bei  Otitis 
med.  purul.  zuweilen  eine  Parotitis  entwickelt.  Es  kann  dieses  besonders  leicht  bei 
Kindern  vorkommen,  bei  denen  die  Fissura  Glaseri  stärker  klafft  als  bei  Erwachsenen. 

Ausser  durch  Mittelohrentzündung  kann  aber  bei  Mumps  das  Gehör  auch 
durch  eine  Erkrankung  des  schdllempfindenden  Apparates  leiden. 

In  21  von  Blau  zusammengestellten  Fällen  von  nervöser  Taubheit  in  Folge  von 
Parotitis  epidemica  war  dieselbe  4  mal  vor  dem  1 0.  Lebensjahre ,  9  mal  zwischen  dem 
10.  and  20.  Jahre,  4  mal  zwischen  dem  20.  und  30  Jahre,  1  mal  zwischen  dem  40.  und 
50.  Jahre  aufgetreten.  1 3  mal  war  die  Hörstorung  ein-,  7  mal  doppelseitig.  Am  häufigsten 
entstand  sie  zwischen  dem  3.  und  8.  Krankheitstage.  2  mal  erst  während  der  Reconvalescenz 
am  15.  Tage,  mehrmals  zu  gleicher  Zeit  oder  gar  etwas  früher  wie  die  Parotisschwellung. 

In  manchen  Fällen  ist  das  einzige  Symptom  der  Labyrinthaffection  beim 
Mumps,  die  wahrscheinlich  in  einer  serösen  oder  hämorrhagischen  Entzündung  des 
Labyrinths  besteht,  die  plötzlich  auftretende  und  in  wenigen  Ta^en  complet 
werdende  Taubheit,  in  anderen  treten  noch  subj.  Gehörsempfindungen,  Uebelkeit, 
Erbrechen,  Schwindel  und  taumelnder  Gang,  selten  Schmerzen  im  Kopf  und  in 
der  Tiefe  des  Ohres  und  unbedeutendes  Fieber  hinzu.  Schwindel  und  taumelnder 
Gang  können  Wochen  und  Monate  lang  anhalten.  Die  subj.  Gehörsempflndungen 
dauern  meist  bis  zum  Lebensende,  desgleichen  fast  immer  auch,  trotz  aller  thera- 
peutischen Versuche,  die  Taubheit. 

7^  Bei  Pneumonie: 

Bei  der  catarrhalischen  Pneumonie  und  der  capillären  Bronchitis  der  Kinder 
werden  ebenso  wie  bei  der  croupösen  Pneumonie  nicht  selten  infectiöse  Microorganismen 
durch  die  Hustenstösse  in  die  Tuba  hineingeschleudert  und  konmit  es  in  Folge  hier- 
von häufig  zu  catarrhalischer  oder  eitriger  Mittelohrentzündung.  Gewöhnlich  treten 
diese  Complicationen  erst  in  der  2,  oder  3,  Woche  des  Grundleidens  ein.  Tritt 
im  Verlauf  der  genannten  Lungenaffectionen  bei  Kindern  von  Neuem  Fieber 
auf,  so  soll  stets  auch  das  Ohr  untersucht  werden,  da  Klagen  über  dasselbe  im 
Kindesalter  vollständig  fehlen  können. 

Jacobton,  Ohrenheilkunde.  27 
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derartig  abnimmt,  dass  Sprache  in  geringer  Entfernung  vom  Olire  wieder  ver- 
standen wird;  doch  sind  dieselben  sehr  selten.  Auch  ist  die  Bessenuig  nach 
PoLiTZEK  häufig  nur  vorübergellend,  insofern  das  Sprachverständniss  nach  Monaten 
oder  Jahren  wieder  verloren  gehen  kann.  Treten  bei  Ertaubten  in  der  Beconvalescenz 
subjective  Gehörsempfindungen  auf,  so  ist  dieses  als  ein  prognostisch  günstiges 
Zeichen  zu  betrachten. 

Therapeutisch  ist  empfohlen  worden,  sobald  sich  im  Verlauf  der  Meningitis 
die  ersten  Zeichen  einer  Erkrankung  des  Gehörorgans  bemerklich  machen,  eine  Eis- 
blase auf  das  Ohr  zu  appliciren  und,  wenn  der  Ertaubte  bald  nach  Ablauf  der 
Hirnhautentzündung  in  Behandlung  kommt,  die  Eesorption  der  Exsudate  durch 
innerliche  Verabreichung  von  JodkcUi  (0,5 — 2,0  pro  die)  oder  Jodammoniufn  (Ammon. 
jodat.  5,0,  Mixt,  gummös.  100,0,  Sir.  cort.  Aurant.  15,0,  M.  D.  S.  3  mal  tägl. 
1  EsslöflFel),  durch  subcutane  Pilocarpiniiyectionen,  durch  Einreibung  einer  Jod-, 
Jodoform-  oder  Jodolsalbe  auf  den  Warzentheil,  sowie  endlich  durch  eine  Trink- 
und  Badecur  in  einem  Jodbade  anzuregen  und  zu  befördern.  Gewöhnlich  bleibt 
die  Behandlung  indessen  gänzlich  erfolglos;  immer  ist  dieses  der  Fall,  wenn 
die  Taubheit  schon  über  3  Monate  andauert. 

Kinder  müssen,  damit  sie  nicht  taubstumm  werden,  fleissig  im  Sprechen 
unterrichtet  werden,  event.  mit  Zuhülfenalimenahme  eines  Hörrohrs. 

b)   Bei  der  genuinen  Meningitis: 

Hörstörungen  kommen  auch  bei  dieser  vor,  indessen  sehr  viel  seltener  als  bei  der 
epidemischen  Cerebrospinalmeningitis. 

Als  anatomische  Ursache  derselben  betrachtet  man  eitrige  Entzündung  des  Ependyms 
und  Erweichung  des  Bodens  des  4.  Ventrikels ,  sowie  eitrige  Infiltration,  Verfettung  und 
ächnimpfhng  der  Hömervenstämme. 

Die  Taubheit  zeigt  sich  hier  entweder  bereits  nach  der  Rückkehr  des  Bewusst- 
seins  in  der  3. — 8.  Woche  der  Krankheit  oder  erst  in  der  Beconvalescenz.  Er- 
wachsene werden  selten,  Kinder  in  der  Regel  ganz  taub.  Mitunter  bessert  sich  das 
Gehör  nach  der  Beconvalescenz  bedeutend,  um  indessen  nach  Monaten  oder  Jahren 
wieder  abzunehmen. 

Die  ertaubten  Kinder  behalten  fast  immer  für  Monate  einen  unsicheren, 
taumelnden  Gang,  schwerhörig  gewordene  Erwachsene  suly'ective  Gehörsempfindungen, 
welche  oft  bis  zum  Tode  anhalten. 

Zuweilen  treten  im  Verlauf  der  Meningitis  ausser  der  Hörstörung  ein-  oder 
doppelseitige  Blindheit,  Strabismus  und  Lähmungen  in  anderen  Nerven- 
gebieten auf. 

o)   Bei  acutem  und  ohronisohem  Hydrocephalus  internus: 

Hier  entstehen  nicht  selten  hochgradige,  bleibende  Hörstörungen^  häufige  doppel- 
seitige Taubheit  und  Taubstummheit  in  Folge  von  entzündlichen  Veränderungen  am  Boden 
der  Rautengrube,  welche  zu  einer  Erweichung  und  Schruropfung  der  Acustdcuskeme  fllhren, 
bez.  durch  Dnickatrophie  der  Acusticusurspriinge  und  des  Hömervenstamms. 

Eine  bei  acutem  Hydrocephalus  int.  entstandene  Taubheit  kann  sich  nach  Ablaut 
des  Frocesses  vollkommen  zurückbilden.  Urbartschitsch  beobachtete  2  Falle  von  acutem 
Hydrocephalus,  in'  denen  bei  intactem  Bewusstsein  bald  Taubheit,  bald  Blindheit  öfters 
am  Tage  anfallsweise  auf  kurze  Zeit  auftrat,  und  vermuthete  als  Ursache  ein  rasch  vor- 
übergehendes Oedem  in  den  Hör-  und  Sehcentren. 

d)  Bei  Herderkrankungen  (^nc^j9Aa/tYi^,  embolische  Erweichung,  Himtuberkel, 
Conqn'ession  durch  Exsudat  nach  Pachymeningitis  liaemorrhagicaj: 

Dieselben  verursachen  deutliche  Hörstörungen,  wenn  sie  den  Stamm,  die  Kerne  des 
Acusticus  und  die  Verbindung  des  letzteren  mit  den  acustischen  Rindencentren  im  Schläfen- 

27* 
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der  Paukenhölilenschleimhaut   und  spricht  in   diesen  Fällen   von  primärer  Tuber- 
culose des  Trommelfells, 

Häufiger  findet  man  gleichzeitig  oder  wenigstens  später  eine  käsige  Ent- 
zündung der  Paukenhöhlenschleimhaut  Letztere  erscheint  dann  von  grau-  oder 
weissgelben  Massen  (verfetteten  Eiterzellen  und  Detritus)  sowie  miliaren  Tuberkeln 
durchsetzt.  Bald  tritt  geschmüriger  käsiger  Zerfall  der  Mucosa,  Schmelzung 
des  Bandapparais  der  Paukenhöhle  und  Caries  oder  Necrose  der  freigelegten 
Ahochen  ein.  Zuweilen  findet  man  die  Wände  der  Trommelfellhöhle  und  des 
Warzentheils  von  Schleimhaut  völlig  entblösst,  wie  am  macerirten  Knochen  frei- 
liegend. Die  cariösen  Zerstörungen  betreffen  mitunter  nur  die  Oberfläche  des 
Knochens,  in  anderen  Fällen  erstrecken  sie  sich  weit  in  die  Tiefe  und  vernichten 
den  grössten  Theil  der  Pyramide,  wobei  ein  Durchbruch  in  die  Schädelhöhle, 
Meningitis  tuberculosa,  Hirnäbscess,  Sinusthrombose  und  Pyaemie  entstehen 
können.  Sehr  oft  kommt  es  nicht  nur  zur  Caries,  sondern  zu  gänzlichem  Verlust 
der  Gehörknöchelchen  mit  Ausnahme  der  Steigbügelplatte.  Arrosion  des  Carotis- 
canals  und  der  Arterie  ist  am  häufigsten  bei  tuberculöser  Caries  beobachtet  worden. 

Bei  längerer  Dauer  der  tuberculösen  Ohrerkrankung  tritt  auch  eine  reactive  Ent- 
zündung ein,  als  deren  Ausdruck  Hyperplasie  der  knöchernen  Gehöigangswände  und 
Sderose  der  knöchernen  Mittelohrwandungen  sowie  des  Warzentheils  zu  betrachten  sind. 
Indessen  tiberwiegt  die  zerstörende  Macht  des  Krankheitsgifks  nach  Stkixbrüoqe  stets  die 
schützenden  Erzeugnisse  der  productiven  Entzündung,  sodass  eine  Heilung  nur  ausser- 
ordentlich selten  zu  Stande  kommt. 

Tritt  cariöse  Zerstörung  des  Canal.  Fallnp.  ein,  so  kann  eine  Entzündung  der 
Nervenscheide,  Tuberkelbildung  innerhalb  des  N.  facialis  und  Zerstörung  desselben  die 
Folge  sein.  Bei  cariösem  Durchbruch  der  Labyrinthkapsel  erfolgt  eine  Zerstörung  der 
labyrinthären  Gebilde  und  bei  längerer  Dauer  des  Leidens  mitunter  Neubildung  von 
Granulations-,  Faser-,  ja  sogar  Knochengewebe  im  Labyrinth.  Die  Tuberkelbildung  kann 
sich  bis  in  den  Gnind  des  Meat.  audit.  int.  fortsetzen  und  auch  die  Nerven  hierselbst 
befallen. 

Die  Beschwerden  der  Kranken  bestehen  bei  der  Mittelohrtuberculose  am  An- 
fang nur  in  einem  Gefühl  von  Verstopfung  des  Ohres  und  in  subjectiven  Ge- 
hörsempftndungen ,  zu  denen  sich  rasch  hochgradige  Schwerhörigkeit  gesellt. 
Schmerzen  sind  meist  nicht  vorhanden  oder  doch  ganz  geringfügig;  nur  in  seltenen, 
stets  mit  tiefgreifender  Knochenaffection,  die  auf  Warzentheil,  Carotiscanal,  Canal. 
Fallopp.,  Lab3Tinth  und  Schädelhöhle  übergreifen  kann,  verlaufenden  Fällen  sind  sie 
sehr  heftig  und  anhaltend. 

Die  Mittelohreiterungen  tuberculöser  Individuen  sind  nur  dann  als  tuber- 
culös  anzusehen,  wenn  sich  im  Ausfluss  Tuberkelbacillen  finden.  Freilich  haben 
sich  diese  auch  in  unzweifelhaften  Fällen  von  Mittelohrtuberculose  mitunter  nicht  nach- 
weisen lassen*).  Verdacht  auf  tuberculösen  Ursprung  einer  Mittelohreiterutig 
werden  wir  immer  dann  schöpfen  müssen,  wenn  das  Trommelfell  multiple 
Perforationen  zeigt  und  die  die  innere  Paukenhöhlenwand  bedeckende  Schleim- 
haut rasch  zu  Grunde  geht,  sodass  man  bei  vorsichtiger  Sondirung  den 
Knochen  blossgelegt  findet.  Die  eitrige  Mittelohrentzündung  kann  in  jedem  Stadium 
der  Tuberculose  auftreten,  sei  es,  dass  diese  die  Lungen  oder  auch  andere  Organe 
befallen  hat.  Die  Otitis  media  tuberculosa  kann,  wenn  auch  selten^  das  erste 
manifeste  Symptom  der  Tuberculose  sein,  in  einigen  Fällen  war  sie  der  Vor- 


*)  Nach  VoLTOLUfi  liegt  dieses  vielleicht  daran,  dass  bei  entzündlicher  Betheiligung 
des  äusseren  Gehörgangs  der  von  diesem  gelieferte  Eiter  das  Resultat  der  Untersuchung 
trüben  kann.  Man  soll  daher  nach  V.  zuerst  den  Gehörgang  durch  Ausspülen  reinigen 
und  V* — */«  Stun(^e  später  den  Eiter  direct  aus  der  Paukenhöhle  entnehmen. 
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leicht  bluten.  Sie  vergrössern  sich  allmählich  und  verlegen,  wenn  sie  an  ver- 
schiedenen Wänden  des  Gehörgangs  sitzen,  letzteren  oft  vollkommen. 

Bei  uicerösem  Zerfall  der  Condylome,  durch  welchen  eine  profuse,  serös- 
eitrige, fötide  Secretion  entstehen  kann,  sind  zuweilen  heftige  ausstrahlende  Schmerzen 
im  Ohre  vorhanden,  welche  bei  Kieferbewegungen  zunehmen.  Bei  starker  Ver- 
schwellung  des  Meat.  audit.  ext.  ist  auch  das  Hör\'ermögen  beeinträchtigt. 

Die  Diagnose  basirt  auf  dem  gleichzeitigen  Bestehen  anderweitiger  syphi- 
litischer Symptome  an  Genitalien,  Haut,  Rachen  und  Lymphdrüsen. 

Die  Prognose  ist  günstig.  Die  Condylome  heilen  bei  entsprechender  Beliand- 
lung  mit  oder  ohne  Narbenbildung.  Nur  selten  bleibt  eine  Verengerung  des 
Gehörgangs  zurück. 

Von  tertiären  Afiectionen  findet  man  an  der  Muschel  wie  im  äusseren 
Gehörgang  Gummata,  welche  bei  uicerösem  Zerfall  mehr  oder  weniger  tiefgreifende 
Geschwüre  mit  speckig  belegtem  Grunde  und  steilen  aufgeworfenen  Rändern  dar- 
stellen und  zur  Necrose  des  Knorpels  fuhren  können.  Die  Umgebung  des  Geschwürs 
kann  in  grosser  Ausdehnung  geröthet,  stark  geschwollen  und  druckempfindlich  sein.- 

Therapie:  Neben  der  stets  einzuleitenden  Allgemeinbehandlung  (s.  S.  426  u. 
427)  sind  Condylome  und  Gummata  immer  auch  local  zu  behandeln:  Man  reinige  sie 
durch  Ausspülen  des  Ohrs  mit  1  "/oo^^^  Subliraatlösung  und  bepudre  sie  dann  mit 
Calomelpulver,  worauf  man  in  den  Gehörgang  einen  Tampon  v.  BRUNs'scher  Watte 
einführt..  Statt  des  Calomels  kann' man  auch  weisse  Präcipitatsalbe  appliciren, 
welche  auf  den  Gehörgangstampon  gestrichen  wird.  Ist  starker  Zerfall  vorhanden, 
so  bestreue  man  die  Ulcerationen  mit  Jodoformpulver.  Bei  ausgedehnten  Zerstörungen 
touchire  man  den  Grund  energisch  mit  dem  Höllensteinstift  oder  Galvanocauter. 
Die  hierbei  auftretendeii  sehr  starken  Schmerzen  können  durch  vorherige  Cocainisi- 
rung  abgeschwächt  werden. 

Die  syphilitischen  Erkranliungen  des  Mittelohrs  entstehen  am  häufigsten 
durch  Uebergreifen  syphilitischer  Affectionen  des  Nasetirachenraums,  secundärer 
sowohl  wie  auch  tertiärer,  auf  die  Tuba  Eustachi!. 

In  Folge  hiervon  kommt  es  zur  Entstehung  eines  acuten  Mittelohrcatarrhs, 
seltener  einer  acuten  perforaiiven  Mittelohrentzündung ,  welche  im  Allgemeinen 
keine  anderen  Erscheinungen  darbieten  als  die  entsprec^henden  nicht  syphilitischen 
Affectionen. 

Bei  beiden  pflegt  allerdings  in  Folge  der  häufigen  Complica^ion  mit  Läby- 
rintherkrankung  bedeutende  Schwerhörigkeit  zu  bestehen.  Beide  werden  häufig 
chronisch. 

Durch  syphilitische  Infection  mit  dem  Tubencatheter  sind  femer  bereits 
mehrfach  primäre  Schankergeschwilre  am  Ostium  pharyngeum  tubae  hervorge- 
rufen worden,  welche  gewöhnlich  mit  intensiver  Schwellung  der  Cervical-  oder  Sub- 
maxillardrüsen  einhergehen  und  meist  rasch  zur  Ausbildung  starker  Exantheme  und 
der  syphilitischen  Allgemeininfection  führen. 

Ebenso  wie  die  secundären  und  tertiären  Ulcerationen  können  auch  die  primären 
eine  Strictur  des  Tubencanals  mit  consecutiver  Erkrankung  der  Paukenhöhle  ver- 
ursachen. 

Im  secundären  Stadium  der  Lues  kommt  übrigens  eine  chronische  Eiterung 
oder  Sclerose  der  Mittelohrschleimhaut  zuweilen  auch  ohne  syphilitische  Verän- 
derungen im  Rachen  und  Nasenrachenraum  zu  Stande. 

Für  Syphilis  characteriBtisch  scheinen  nach  Stkinbrügge  chronische  periosiitische 
Entzündunfjen  der  Felsenbeine  und  der  labyrinthären  Hohlräume  zu  sein,  welche  zur 
Verdickung  des  Periosts,  zur  Bildung  von  Hyperostosen  oder  Exostosen  im  äusseren 
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vollkonifnene  Taubheit  übergeht,  begleitet  von  permanenten  sut^,  Gehörsempfin- 
düngen,  die  mitunter  sehr  heftig  sind  und  nur  selten  vollkommen  fehlen,  gewöhn- 
lich auch  von  Schwindel  und  insbesondere  im  Dunkeln  bez.  bei  geschlossenen 
Augen  deutlich  hervortretendem  unsicherem,  taumelndem  Gang,  von  Uebelkeit  und 
oft  auch  von  Kopfschmerzen  vorzugsweise  im  Occiput,  wenn  hierbei  die  Knochen- 
leitung stark  herabgesetzt  ist,  d.  h.  also  wenn  tiefe  Stimmgabeltöne  (wie  c  oder 
A)  vom  Scheitel  aus  bei  einseitiger  Erkrankung  im  gesunden  Ohre  stärker  percipirt 
werden  als  im  kranken,  bei  doppelseitiger  gar  nicht  oder  doch  nur  abnorm  schwach 
gehört  werden,  und  wenn  die  Luftdouche  das  Gehör  nicht  merklich  bessert. 

Freilich  könnte  die  Acusticuslähmung  statt  durch  Labjrinthsyphilis  auch  durch 
intracranielle  Erkrankungen,  welche  auf  den  Hömerven  einwirken,  wie  Erweichungs- 
herde im  Gehirn,  Tumoren  (Gummata)  an  der  Basis,  die  aber  relativ  selten  sind, 
basilare  circumscripte  Meningitis  oder  Pachymeningitis,  chronische  ossificirende  Peri- 
ostitis des  Felsenbeins  mit  zur  Compressionslähmung  des  Hömervenstamms  führender 
hyperostotischer  Verengerung  des  Meat.  audit.  int.  verursacht  werden;  indessen  müssten 
in  solchen  Fällen  anderweitige  Lähmungen  oder  Zeichen  intracranieller  Erkrankung 
bestehen  oder  doch  später  hinzutreten. 

Schwieriger  wird  es  sein,  die  Labyrinthsyphilis  in  demjenigen  Fällen  zu 
diagnosticiren ,  wo  auch  das  Mittelohr  erkrankt  ist,  und  femer  da,  wo  sich 
die  Schwerhörigkeit  langsam  entwickelt  hat. 

Mitunter  sind  die  Lymphdrüsen  über  dem  Warzentheil  stark  geschwollen. 

Auch  in  Folge  hereditärer  Syphilis  entstehen  öfters  Labyrintherkrankungen. 
Dieselben  treten  nach  Schwartze  zwischen  dem  6.  und  18.  Lebensjahre  auf  und 
fahren  nach  ihm  nur  selten  apoplectiform ,  vielmehr  gewöhnlich  in  6  —  8  Wochen 
zur  Taubheit. 

Als  weitere  Symptome  des  Leidens  sind  auch  hier  permanente  subj.  Gehörs- 
empfindungen  und  Gleichgewichtsstörungen  zu  nennen.  Mitunter  treten  auch 
Uebelkeit,  Erbrechen  und  Kopfschmerzen  auf. 

Neben  der  hereditären  Labyrinthsyphilis  bestehen  häufig  catarrhalische  oder 
eitrige  Erkrankung  des  Mittelohrs,  femer  Hornhauttrübungen  als  Residuen  einer 
Keratitis  parenchymatosa  chronica  oder  tiefere  Augenkrankheiten  wie  Iritis  syphi- 
litica, Retinitis,  Neurorerinitis,  oft  auch  die  von  Hutch^'son  beschriebenen  J'er- 
änderungen  an  den  beiden  oberen  inneren  Schneidezähnen,  deren  freier  Rand 
hierbei  gezähnelt  erscheint  und  allmählich  ganz  ausbrechen  kann,  woraus  dann  eine 
tiefe  halbmondförmige  Einkerbung  henorgeht,  sowie  luetische  Affectionen  der  Nase  etc. 

Prognose:  Dieselbe  ist  nach  Politzer  meist  ungünstig,  n?ich  Schwartze 
bei  der  acuten  Form  der  Lab}Tintherkrankung ,  wenn  dieselbe  nicht  älter  als  sechs 
Wochen  ist,  günstig,  bei  der  langsam  entstehenden  progressiven  Form  dagegen 
ungünstig. 

Die  M(')glichkeit  einer  Besserung  ist  nach  letzterem  Autor  auch  in  sehr  ver- 
alteten Fällen  nicht  völlig  ausgeschlossen. 

Die  Prognose,  welche  nach  Schwartze  bei  einseitiger  Erkrankung  schlechter 
ist  als  bei  doppelseitiger,  richtet  sich  nicht  immer  nach  dem  Grad  der  Schwerhörig- 
keit. Kann  doch  mitunter  bei  energischer  antisyphilitischer  Behandlung  voll- 
kommene Taubheit  zur  Heilung  gelangen,  während  geringere  Schwerhörigkeit 
Ufwerändert  bleibt  und  sich  später  noch  verschlimmert. 

Bei  hereditärer  Labyrinthsyphilis  ist  eine  entschiedene  Besserung  der  Hör- 
störung  ausserordentlich  selten.  Tritt  eine  Besserung  ein,  so  erfolgt  dieselbe  meist 
allmählich,  selten  rasch. 
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Schädelerschutterungen  können,  selbst  wenn  sie  geringgradig  sind,  eine 
auffallende    Verschlimmerung  IterbeifCihren, 

Therapie:  Wo  der  allgemeine  Ernährungszustand  es  nicht  durchaus  Terbietr't, 
wie  bei  Tuberculose,  Carcinomatose  und  ähnlichen  schweren  Djscrasieen,  soll  eioe 
energische  Schmercur  eingeleitet  werden: 

Am  1.  Tage  werden  beide  ünterscheDkel ,  am  2.  beide  Oberschenkel,  am  3.  beide 
Arme,  am  4.  Brust  und  Bauch,  am  5.  der  Rücken  mit  je  3  g  ünguent.  h ydrai^.  dner.  ^ 
eingerieben.  Am  6.  Tage  nimmt  der  Kranke  ein  warmes  Bad,  in  welchem  die  Haot 
mit  grüner  Seife  sorgfaltig  abgewaschen  wird.  Am  7.  l'age  beginnen  die  EinreibungpD 
in  der  genannten  Reihenfolge  wieder  von  Neuem.  Tritt  eine  merkliche  Besserung  in 
etwa  14  Tagen  nicht  ein,  so  empfiehlt  es  sich,  vorausgesetzt,  dass  Patient  die  Cor 
verträgt,  die  tägUche  Dosis  der  grauen  Salbe  bis  auf  6  g  zu  steigern.  Aber  auch  bei 
sichtlicher  Besserung  der  syphilitischen  Erscheinungen  ist  eine  solche  Verstärkung  der 
Einreibungen  rathsam,  wofern  nicht  etwa  Symptome  von  Mercurialismus  auftreten.  In 
neuerer  Zeit  neigt  man  dazu,  den  Patienten  taglich  baden  zu  lassen,  um  desto  grossere 
Quantitäten  grauer  Salbe  (bis  zu  8  und  10  Gramm)  einreiben  zu  können. 

Die  Inunction  geschehe  in  der  Weise,  dass  der  Kranke  ein  Salbenpäckcben  in  die 
Hohlhand  nimmt  und  dasselbe  unter  gleichmässigem  kräftigem  Druck  so  lange  langsam 
auf  der  Haut  hin  und  her  reibt,  bis  letzere  nicht  mehr  schmiert,  sondern  trocken  erscheint, 
im  Ganzen  etwa  20  Minuten.  Behaarte  Hautstellen  sollen  möglichst  vermieden  werden, 
weil  sonst  leicht  ein  mereurielles  Eczem  entsteht.  Ist  ein  sol(£es  zu  Stande  gekommen, 
so  darf  man  die  erkrankte  Stelle  nicht  wieder  von  Neuem  einreiben.  Pausirt  man  einige 
Tage,  so  heilt  das  Eczem  unter  Einfettung  der  Haut  mit  Borvaselin  in  der  Regel  rascJi 
wieder  ab.  Bei  manchen  Menschen  darf  wegen  des  starken  Haarwuchses  Brust  imd  Bauch 
überhaupt  nicht  eingerieben  werden. 

Nach  Verbrauch  von  30  Salbenpäckcben,  also  nach  etwa  5  Wochen,  kann  man, 
wenn  syphilitische  Erscheinungen  nicht  mehr  vorhanden  sind,  mit  den  Einreibungen 
aufhören. 

Während  der  Schmiercur  muss  nach  Schwartze  jede  Reizung  des  Acusticus 
möglichst  vermieden  und  zu  diesem  Behufe  nicht  nur  jedes  laute  Geräusch  fem  und 
die  Umgebung  absolut  ruhig  gehalten,  sondern  anch  um  die  Ohren  und  den 
ganzen  Schädel  ein    Watteverband  gelegt  werden. 

Tritt  ein  günstiger  Erfolg  ein,  so  soll  man  die  Cur  nicht  zu  Mh  abbrechen, 
da  derselbe  sonst  zuweilen  nicht  anhält. 

Lässt  sich  eine  Schmiercur  aus  äusseren  Gründen  nicht  einleiten,  so  kann  man 
durch  subcutane  oder  intramusadäre  Injectionen  von  Sublimat**)  oder  unlöslichen 
Quecksilbersalzen***) y  welche  um  die  Entstehung  von  Abscessen  zu  verhindern, 
vom  Arzte  selbst  unter  antiseptischen  Cautelen  ausgeführt  werden  müssen,  mitunter 
gleich  günstige  Wirkungen  erzielen. 


•)  Rp.  Unguent.  einer.  3,0—5,0 

d.  tal.  dos.  ad  chartam  cerat.  No.  XII 
S.  zum  Einreiben  nach  Vorschrift. 
♦*)  Rp.    Sublimat.  1,0 

Natr.  chlorat.  5,0 

Aqu.  destill,  ad  100,0 

M.  p.  S.  zur  Injection 

täglich  eine  Pravaz'sche  Spritze 

(im  Ganzen  30—40  Spritzen). 

♦♦♦)  Rp.    HydrargjT.  salylic.  1,0  oder   Rp.    Hydrargyr.  oxydat  tiav.  1,0 

Paraffin,  liquid.  9,0  Gummi  arabic  0,25 

M.  D  S.  zur  Injection.  Aqu.  dest  ad  30,0 

Alle  4 — 0  Tage  eine  Pravaz'sche  M.  D.  S.  zur  Injection. 

Spritze  (im  Ganzen  S— 15).  Alle  6—8  Tage  eine  Pravaz'sche 

Spritze  (im  Ganzen  6 — H») 
[etwas  schmerzhafter  als 
Hydrarg.  saHcyl.]. 
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Ist  die  Anwendung  von  Quecksilber  nicht  statthaft,  so  verabreiche  man  Jod- 
kalmm  in  grossen  Dosen  und  zwar  in  minimo  2  g  pro  die,  am  besten  in 
Selterswasser  oder*  Milch.  Ist  hierdurch  nach  8 — lOtägigem  Gebrauch  kein  Er- 
folg erzielt,  so  gehe  man  zu  einer  energischen  Ziltmann-Cur  über.  Bei  letzterer 
trinkt  Patient  Morgens  im  Bett  300  —  500  warmes  Decoct.  Zittmanni  fortius, 
Abends  300 — 500  warmes  Decoct.  Zittmanni  mitius. 

Während  der  Quecksibercur  darf  Patient,  um  Speichelfluss,  Stomatitis  und 
Pharyngitis  mercurialis  zu  vermeiden,  nicht  rauchen,  muss  stündlich  mit  Sol  Kai. 
cJüarici  10  :  200  oder  Liquor  Aluminii  acetici  (1  Theielöffel  auf  1  Glas  Wasser) 
gurgeln  und  nach  jeder  Mahlzeit  mit  Zahnpulver  und  einer  weichen  Zahnbürste 
die  Zähne  sorgßlltig  putzen,  insbesondere  wenn  er  hohle  und  defecte  Zähne  hat. 

Daneben  verordne  man  reizlose,  aber  kräftige  Kost  und  lasse  Excesse  in  Baccho 
et  Venere,  sowie  Erkältungen,  zu  welch'  letzteren  während  der  Inunctionscur  eine 
besondere  Xeigung  besteht,  vermeiden.  Im  Winter  sollen  die  Patienten  wollene 
Unterbeinkleider  tragen.  Treten  schwere  Darmerscheinungen,  blutige  Diarrhöen  etc. 
ein,  so  ist  die  Quecksilbercur  zu  unterbrechen. 

In  schweren  Fällen  soll  neben  der  Schmiercur  gleichzeitig  eine  Schwitzcur 
eingeleitet  werden.  Für  letztere  empfiehlt  sich  hier  am  meisten  die  Combination 
von  Zittmann  und  Schwitzkasten  (s.  S.  152). 

PouTZER  verordnet  bei  frischen  Fällen  als  erste  Cur  subcutane  Iryectionen 
von  Pilocarpin,  muriaticum  in  steigender  Dosis  von  0,004  bis  0,012  pro  die 
(s.  S.  151)  und  erst,  wenn  diese  nach  8 — 14  Tagen  keine  Besserung  herbeiführen, 
die  Quecksilber-  oder  Jodcur.  Zur  Unterstützung  der  Allgemeinbehandlung  ii\jicirt 
er  Jodkalilösung  durch  den  Catheter  in  die  Paukenhöhle  und  empfiehlt  die  Ein- 
reibung von  Jodoform-,  Jodol-  oder  Quecksilbersalben  hinter  dem  Ohre,  In 
einigen  Fällen,  wo  weder  dieses  noch  die  Allgemeinbehandlung  das  Gehör  merklich 
gebessert  hatte,  sah  er  von  dem  Gebrauch  einer  Trink-  und  Badecur  in  einem 
Jod-  oder  Schwefelbade  günstigen  Erfolg. 

Bei  hereditärer  Labyrinthsyphilis  erzielte  Schwartze  nur  ein  einziges  Mal 
einen  vollkommenen  und  Jahre  lang  anhaltenden  Erfolg  und  zwar  durch  Verord- 
nung einer  Schwitzcur  und  von  Jodeisen,  Ist  die  hereditäre  Sj^philis  mit  Scrophu- 
lose  complicirt,  so  verordnet  er  Jod.  0,1,  Ol.  jecor.  Aselli  60,0  2 — 6  mal  tauglich 
einen  Theelöffel. 

Knapp  führte  in  einem  Falle  durch  Calomel  und  Jodkalium  vollkommene 
Heilung  herbei.  Zeissl  empfiehlt  in  frischen  Fällen  Inunctionscur  und  Decoct. 
Zittmanni,  bei  nicht  mehr  progressiven  Erscheinungen  Jodpräparate,  insbesondere 
Ferrum  jodatum. 

Daneben  entsprechende  Behandlung  einer  etwa  gleichzeitig  vorhandenen  Mittel- 
ohraifection. 

II)  Bei  Diabetes  mellitus: 

Bei  diesem  scheinen  Complicationen  seitens  des  Ohres  relativ  selten  zu  sein; 
indessen  kommen  sie  vor.  Insbesondere  sind  bei  Diabetes  mellitus  acute  eitrige 
Mittelohrentzündungen  beobachtet  worden,  welche  sich  durch  einen  ausserordent- 
lich stürmischen  Verlauf  auszeichneten,  rasch  zu  ausgedehnter  Knochencaries 
fthrten  und  nicht  selten  den  Tod  zur  Folge  hatten.  Nach  einigen  Autoren  handelt 
es  sich  in  diesen  Fällen  schwerer  eitriger  Mittelohrentzündung,  die  von  Anfang 
an  einen  ungewöhnlich  stürmischen  Verlauf,  oft  sehr  profuse  Eiterung,  Neigung 
zu  starken  Blutungen,  frühzeitige  Betheiligung  des  JVarzentheils  zeigen  und 
mitunter   binnen    Kurzen    zu    ungeheuren  Zerstörungen   fuhren,   wahrscheinlich   um 
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primm^e  Ostitis  der  Paukenhöhle  und  des  Warzentheils  oder  nur  des  letzteren 
allein. 

TherapeutiBOh  wäre  her\'orzuheben ,  dass  nach  der  heutigen  Ansicht,  wenn 
sich  die  Mittelohrentzündung  trotz  antidiabetischer  Diät  und  antiseptischer  Local- 
behandlung  nicht  Ijessert  und  eine  Indication  für  Aufineisslungr  des  WanentfaeQs 
vorliegt,  letztere  mit  Rücksicht  auf  die  Zuckerkrankheit  nicht  unterlassen  werden 
soll.  Kühn  räth  sogar  bei  Otitis  med.  purul.  diabetica  mit  profusem  Ansflnss 
wegen  der  hier  so  häufigen  ausgedehnten  Zerstörungen  im  Inneren  des  Ohres  den 
Warzentheil  stets  breit  zu  erOffiien,  um  dem  reichlich  abgesonderten  Eiter  freieren 
Ausfiuss  zu  schaffen.  Natürlich  muss  die  Operation  unter  peinlichster  Antisepsis 
vorgenommen  und  nebenbei  der  Diabetes  rationell  behandelt  werden. 

Epilepsie,  Eclampsia  infantum  und  andere  Reflexneurosen  in 
Folge  acuter  oder  chronischer  Erkrankungen  des  Gehörorgans 

sind  in  der  ohrenärztlichon  Literatur  wiederholt  beschrieben  worden ,   so   z.  B.  ein  Fall 
von  Epilepsie,  in  welchem  Berührung  eines  Ohrpolypen  Schwindel,  Herzklopfen,  üebelkeit, 
stärkerer  Druck  auf  denselben  einen   vollständigen   epileptischen  Anfall  henrorrief  vmd 
in  dem  die  Epilepsie  nach  Entfernung  des  Polypen  dauernd  verschwand,  ferner  ein 
zweiter,  in  welchem  ein  Ceruminalpiropf,  vielleicht  durch  Druck  auf  den  Tragus  und  Reizung 
des  Ranms  auricularis  vagi,  Ziehen  im  Kopf  und  Nacken,  zeitweisen  Schwindel  und  un- 
sicheren Gang,  unsagbares  Angstgefühl,  nerzpalpitationen,  die  Empfindung,  als  ob  das 
Herz  still  stehe,  als  ob  es  sich  im  Kreise  drehe,  hüpfe  u.  s.  w.,  ausgelöst  hatte,  Be- 
schwerden, welche  die  mit  einem  compensirten  Herzfehler  behaftete  Kranke  bereits  zu  Selbst- 
mordgedanken  geführt  hatten    und  die  nach  Entfernung  des  Cemmenpfropfs  sofort 
rollkommen  aufhörten,  sodann  zwei  Fälle  von  Gehörshallucinationeny  weldie  durch  einen 
Cemminalpfropf  bez.  eine  Otitis  med.  serosa  verursacht  und  durch  Heilung  der  Ohr- 
affection  gletch falls  beseitigt  wurden. 

Man  versäume  es  daher  nicht,  in  derartigen  Fällen  die  Ohren  zu  unter- 
suchen und  event,  zu  behandeln,  auch  wenn  directe  Beschwerden  von  Seiten 
derselben  nicht  vorliegen,  und  thue  dieses  stets  fhihzeitig,  da  sich  sonst  in 
den  Centralorganen  bereits  irreparable  Veränderungen  caisbilden  können, 
welche  auch  bei  Beseitigung  des  ursächlichen  Ohrefüeidens  nicht  mehr  zurürk- 
gehen,  Dass  Refleocpsychosen  (Gehörshallucinationen,  Melancholie,  Verfolgtvigs- 
wahn  w.  a^  bei  krankhafter  Disposition  des  Gehirns  durch  pathologische  Ver- 
ftnderungen  im  Gehörorgane  hervorgerufen  werden  und  mit  der  Heilung  des  Ohren- 
leidens vollkommen  vei-schwinden  können,  ist  öfters  beobachtet  worden  und  soll  matt 
daher  bei  Geisteskranken,  welche  am  Ohre  leiden,  nicht  versäumen,  das  letz- 
tere zu  behandeln, 

Dass  beim  Ausspritzen  des  Ohres  mitunter  epileptifonne  Anfälle  auftreten, 
wurde  schon  früher  erwähnt.  Bei  manchen  Patienten  ist  dieses  bei  jeder  Aus- 
spritzung der  Fall. 

Faclallslähmung  in  Folge  von  Ohrenkrankheiten. 

Facialisparalyse  ist  als  Folgezustand  einer  chronischen  Mittelohreiterung 
eine  sehr  bekannte  Erscheinung.  Weniger  bekannt  ist  es,  dass  sie,  wenn  auch  viel 
seltener,  so  doch  mitunter  auch  bei  acuter  einfacher  und  eitriger  Mttelohr- 
entzündung  und  sogar  bei  dem  ganz  schmerzlos  verlaufenden  acuten  und  chro- 
nischen Mittelohrcatarrh  vorkommt.  Es  ist  von  Wichtigkeit,  dieses  hervorzuheben. 
damit  in  keinem  Falle  von  Facialislähmung  eine  sachverständige  Unter- 
suchung  des  Ohres  unterlassen  wird. 
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XV.  Krankheiten  der  Nase,  des  Rachens  und  des 

Nasenrachenraums. 

Dieselben  sind  filr  das  Ohr  von  grosser  Wichtigkeit,  weil  dieses  in 
seinem  mittleren  Abschnitt  mit  dem  Nasenrachenraum  communicirt,  so  dass 
sich  Schleimhauterkrankungen  des  Cavum  pharyngonasale  direct  auf  die 
Mucosa  der  Tuba  Eust  ausbreiten  und  Luftdruckschwankungen  in  demselben 
auf  das  Mittelohr  fortpflanzen  können. 

In  Folge  des  letzteren  Umstandes  findet  man  z,  B,  bei  Verschluss  der 
Nasenhöhle  y  wie  sie  durch  Schwellung  ihrer  Schleimhaut  und  dui^ch  Tumoren  in 
der  Nase  oder  dem  Nasenrachenraum  nicht  selten  zu  Stande  kommt  häufig  genug 
eine  starke  pathologische  Einwärtsziehung  des  Trommelfells,  Dieselbe  ist  darauf 
zurückzuführen,  dass  bei  jeder  Schlingbewegung  in  dem  nach  vorn  abgeschlossenen 
Cav.  pharyngonasale  eine  Luftverdünnung  entsteht  die  sich  durch  die  Eustachische 
Ohrtrompete  auf  die  Paukenhöhle  fortpflanzt  und  hier,  falls  das  Trommelfell  nicht 
perforirt  ist,  eine  Aspiration  desselben  nach  innen  bewirkt  ganz  in  derselben  Weise 
wie  bei  dem  ToYWBEE'schen  Versuch,  wo  man  bei  mit  den  Fingern  bis  zum  luft- 
dichten Abschluss  zusammengedrücktem  Naseneingang  eine  Schlingbewegung  macht 
Während  solche  durch  jede  Schlingbewegung  verursachten  Luftverdünnungen  im 
Nasenrachenraum  die  Druckverhältnisse  im  Mittelohr  in  sehr  verhängnissvoller  Weise 
beeinflussen,  —  bleibt  ihre  Einwirkung  und  die  hieraus  resultirende  Einwärtsziehung 
des  Trommelfells*)  doch  so  lange  bestehen,  als  der  Abschluss  des  Nasenrachenraums 
nach  vorn  andauert  —  üben  die  bei  Krankheiten  der  Nase  und  des  Rachens 
gleichfalls  sehr  häufig,  nämlich  beim  Niesen,  Schnauben,  Räuspern  und  fVürgen 
vorkommenden  starken  Verdichtungen  der  Luft  im  Cav.  pharyngonasale  keinen 
so  erheblichen  Einfluss  auf  die  Druckverhältnisse  in  der  Paukenhöhle  aus,  weil 
die  bei  ihnen  stattfindende  Luftverdichtung  im  Mittelohr  und  die  durch  diese 
bewirkte  Auswärtswölbung  dos  Trommelfells  gewöhnlich  bei  der  nächsten  Schling- 
bewegung wieder  verschwindet  also  immer  nur  kurze  Zeit  anhält. 

Dagegen  können  die  bei  den  J&ankheiten  der  Nase  und  des  Bachens  in 
abnormer  Häufigkeit  vorkommenden  Luftverdichtungen  im  Nasenrachenraum 
das  Mittelohr  insofern  ungünstig  beeinflussen,  ais  bei  ihnen  die  in  den  ge- 
nannten Bäumen  befindlichen  Infectionskeime  besonders  leicht  in  letzteres 
hineingeblasen  werden  können, 

Dass  die  wegen  Epistaxis  vorgenommene  hintere  Tamponade  der  Nasenhöhle 
mit  oder  ohne  Benützung  von  Liq.  ferr.  sesquichlorat  oft  heftige  Mittelohrentzündung 
zur  Folge  hat,  uidem  der  mit  Blut  durchtränkte  Tampon  einen  sehr  günstigen 
Nährboden  ftlr  pathogene  Microorganismen  bildet,  welche  von  ihm  aus  leicht  in  die 
nahe  gelegene  Rachenmündung  der  Tuba  und  dann  weiter  in  die  Paukenhöhle  ein- 
dringen können,  ist  bekannt,  und  wird  dieselbe  daher  in  neuerer  Zeit  wenn  irgend 
möglich   vermieden.      Indessen   kann   Nasenbluten   auch   ohne   Tamponade   zu   Er- 


♦)  Eine  Einwärteziehung  des  Trommelfells  wird  bei  Erkranknngen  des  Nasenrachen- 
raums ausserdem  häufig  dadurch  hervorgerufen,  dass  bei  diesen  das  Ost  pharyng.  tubae 
durch  geschwollene  Schleimhaut,  adenoide  Wucherungen,  angesammeltes  Secret  u.  s.  w. 
verlegt  und  hierdurch,  wie  dieses  S.  231  u.  232  näher  ausgefiihrt  wurde,  die  Paukenhöhlen- 
ventilation aufgehoben  wird.  Letztere  leidet  bei  Erkrankungen  des  Nasenrachenraums 
mitunter  auch  durch  die  hier  zuweilen  vorkommende,  durch  entzündhche  Infiltration  der 
Nasenrachenschleimhaut  bedingte  Insuffidenz  der  Tubengaumenmusculatur. 
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krankungpen  des  Mittelohrs  ftiliren.  wenn  in  das  letztere  Blut  aus  der  Xase  liinein- 
gelangt  und  hier  eine  Entzündung  erregt.  Ist  die  hintere  Tamponade  der  Nasen- 
höhle mit  dem  Bellocq'schen  Röhrchen  unbedingt  nötliig,  so  benütze  man  zu  ihr 
stets  stark  antiseptisches  Material  (Jodoform-  oder  Jodolgaze). 

Eine  gleichfalls  hekannie  Thatsache,  welche  S.  432  noch  eingehendere 
Besprechung  findet,  ist,  dass  die  bei  Krankheiten  der  Nase  und  des  yasai- 
rachenraums  vielfach  Anwetidung  findende  Nasendouche  nur  allzu  oft  zu 
Entzündungen  des  Mittelohrs   Veranlassung  giebt. 

Da  die  Erkrankungen  der  Nase,  des  Rachens  und  des  Nasenrachenraums  aus 
den  genannten  Gründen  ungemein  häufig  secundär  eine  Mittelohraffection  zur  Folge 
haben  und  den  Verlauf  einer  bereits  bestehenden  in  sehr  wesentlicher  Weise  In*- 
einflussen,  so  sollen  die  für  das  Ohr  wichtigsten  von  ilmen  liier  in  aller  Küne 
besprochen  werden  mit  besonderer  Berücksichtigung  ihrer  Behandlung.  Von  einer 
eingehenden  Darstellung  derselben  sowie  auch  der  hier  in  Betracht  konunenden 
Untersuchungsmethoden  muss  ich  Abstand  nehmen,  da  eine  solche  die  Grenzen 
dieses  den  Ohrenkrankheiten  gewidmeten  Buches  überschreiten  würde. 

Bezüglich  der  Untersuchungsmethoden  will  ich  nicht  unenvähnt  lassen.  da&< 
die  einfache  Besichtigung  des  Phar}'nx  bei  niedergedrückter  Zunge  oft  genug  gar 
nichts  Pathologisches  ergiebt  in  Fällen,  wo  der  mit  der  Rhinoscopia  posterior  Ver- 
traute mit  Leichtigkeit  eine  erhebliche  Erkrankung  des  Nasenrachenraums  (Ver- 
dickung der  Schleimhaut,  adenoide  W'ucheningen,  specifische  Geschwüre  etc.)  auffindet 

Der  acute  Schnupfen  (Rhinitis  acuta). 

DerBelbe  pflegt  meist  auch  ohne  Behandlung  in  einigen  Tagen  biß  Wochen  vorüber- 
zugehen. In  anderen  Fällen  kann  sich  eine  chronische  Rhinitis  aus  ihm  entwicketa. 
Nicht  selten  pflanzt  sich  die  Entzündung  auf  den  Rachen,  das  Mittelohr.  die  Nebenhöhlen 
der  Nase,  den  Thränennasengang  und  die  Conjunctiva  bulbi  fort. 

Therapie:  In  Fällen,  wo  bei  jedem  acuten  Schnupfen  Symptome  einer  Mittelohr- 
erkrankung, Gefiihl  von  Fülle  und  Druck  im  Ohre,  geringe  Schwerhörigkeit  und  snbj. 
(lohörsempfindungen  auftreten,  ist  es  zweckmässig,  den  Patienten  Zimmemihe  zu  ver- 
ordnen und  ihnen  den  übermässigen  Genuss  alcoholischer  Getränke,  das  Rauchen  sowie 
den  Aufenthalt  in  raucherfüllten  Räumen  zu  verbieten.  Insbesondere  ist  dieses  noth- 
wendig,  sobald  sich  Schmerz  im  Ohre  einstellt. 

In  vielen  Fällen  nützt  ein  diaphoretisches  Verfahr en  (mehrere  Tassen  wannen 
Fliedertheos,  heisse  Fussbäder  oder  Pulv.  Doveii  0,5  vor  dem  Schlafengehen). 

H18HOP  enipflehlt  als  Abortivmittel  die  Verabreichung  von  Atropin.  sulfur.  mit  oder 
ohne  Morphium*). 

Um  die  Masenathmung  wieder  herzustellen,  verordnen  Manche  die  Inhalation  d^ 
HAUKu-BiiANDTSchen  Riechmittels**).  Von  diesem  werden  einige  Tropfen  auf  ein  Tuch 
c>d(»r  3—4  Bogen  dicken  Fliesspapiers  gegossen  und  die  aufsteigenden  Dämpfe  bei  ge- 
Hchlüsseiien  Augen  alle  2  Stunden  in  die  Nase  auj^gezogen.  Die  hierdurch  erzielte  Ei^ 
leiohU^rung  ist  indessen  gewöhnhch  eine  rasch  vorübergehende.  Demselben  Zweck  dient 
ein  Schnupfpulver  von  Cocain,  muriatic.  0,2—0,4  oder  Menthol  0,5:  Magist.  Bismutih  10,0. 
das  man  2— 4  mal  täghch  aufschnupfen  oder  noch  besser  insuffliren  lassen  kann.  Gleich- 
falls von  Nutzen  erweist  sich  nicht  selten  eine  2— 4%  ige  Cocainvaselinsalbe,  wcl^e 
3—4  mal  täglich  mittelst  eines  dünnen  Glasstabes  in  die  Nase  eingefiihrt  wird.  Die  eben 
ungeführton  narcotischen  Medicamente  mildem  meist  auch  den  oft  vorhandenen  Niesreiz 
uud  die  übrigen  abnormen  Sensationen  (Stimkopfschmerz,  Augen thränen  etc.). 

♦)  Rp.  Atropin.  sulfur.  0,0001—0,0003  **)  Rp.  liquor.  Ammon.  caust 
Morph,  muriatic.  0,005—0,01  Acid.  carbol.  ää  5,0 

Sach.  alb.  0,5  Spirit  vin.  rectificat. 

M.  f.  pulv.  Aqu.  dest.  ää  15,0 

d.  tal.  dos.  No.  V  M.  D.  S.  Aeusserlich. 

S.  dreimal  taglich  ein  Pulver. 


Der  Catarrh  der  Nase  und  des  Bacbens  und  die  phlegmonöse  RacheuentzünduDg.      431 

Den  Naseneingang  schütze  man  namentlich  bei  Individuen  mit  zarter  Haut  vor  der 
Einwirkung  des  erodirenden  Secrets  durch  Einpinslwig  von  Cold-cream  oder  Vaselin. 

Der  acute  Rachencatarrh  (Pharyngitis  catarrhalis  acuta). 

Diese  Krankheit  interessirt  uns  hauptsächlich  in  denjenigen  Fällen,  in  denen  der 
obere  Tbeil  des  Fhar}iix  entzündet  ist,  weil  in  solchen  das  Gehörorgan  häufig  in  Mit- 
leidenschaft gezogen  wird. 

Therapeutisch  empfiehlt  sich  hierbei  zunächst  ein  diaphoretisches  Verfahreti 
(s.  S.  430).  Führt  dasselbe  nicht  baldigst  zum  Ziel,  so  lege  man  eine  Eiscravatte  um 
den  Hals  und  lasse  häufig  Eispillai  schlucken.  Kann  Patient  ohne  Beschwerden  gurgeln,  so 
verordne  man  1 — 2stündl.  Gurgelutigen  mit  leicht  alcalischen  Wässern,  wie  Emser  Brunnen, 
1 — 2®'oige  Lösung  von  Chlomatr.,  Natr.  bic^rbonic  oder  Kai.  chlorat.  (etwa  eine  Messer- 
spitze dieser  Salze  auf  ein  Glas  kaltes  Wasser).  Auch  leicht  adstrif^girende  und  nar- 
cotische  Gurgelrvässer  sind  anzurathen.  Man  verschreibe  Tinctur.  Batanhiae,  Tinctur. 
Catechu  oder  Tinctur.  PimpinelL  10,0  mit  oder  ohne  Zusatz  von  Tinctur.  thebaica  5,0  und 
lasse  hiervon  20 — 25  Tropfen  auf  ein  Glas  Wassers  zum  Gurgeln  verbrauchen. 

Phlegmonöse  RachenentzUndung. 

Die  in  dem  submuoösen  und  interstitiellen  Bindegewebe  des  Rachens  und  der  Mandeln 
verlaufende  Phlegmone  verursacht  beträchthche  Infiltration  und  Ödematöse  Schwellung  und 
führt  nicht  selten  zur  Bildung  von  Abscessen  besonders  in  den  Mandeln  und  dem  periton- 
sillären Gewebe.  Es  bestehen  dabei  heftige  Schmerzen  im  Kachen,  die  durch  jede  Schling- 
bewegung ausserordenthch  verstärkt  werden.  Nicht  selten  strahlen  sie  in's  Ohr  aus. 
Mitunter  treten  sie  in  letzterem  sogar  vorzugsweise  auf,  sodass  der  Verdacht  einer  Otitis 
entsteht. 

Therapie:  Frühzeitige  und  energische  Application  intensiver  Kälte  (Eis- 
cravatte, Eispillen).  Hierdurdi  werden  die  Schmerzen  und  tlie  Entzündung  am  schnellsten 
gemildert.  Tritt  dennoch  eitrige  Schmelzung  ein,  was  sich  durch  erhöhtes  Fieber,  Zu- 
nahme der  Schmerzen,  imd  stärkere  Schwellung  zu  erkennen  giebt,  so  applicire  man 
warme  Breiumschläge  auf  die  seitliche  Halsgegend  und  schreite,  sobald  im  Rachen 
Fluctuation  zu  fühlen  ist,  sofort  zur  Entleerung  des  Eiters  durch  breite  Incision,  Da 
es  sich  meist  um  peritonsilläre  Abscesse  handelt,  so  macht  man  den  Einschnitt  nach 
Chiari  am  besten  in  der  Mitte  einer  Linie  zwischen  der  Basis  der  Uvula  und  dem  letzten 
oberen  Backzahn.  Die  Blutung  hiemach  it^t  meist  imbedeutend.  Zum  Nachspülen  eignet 
sich  am  besten  S^/^ige  lauwarme  Borsäurelösung  (1  Theelöffel  auf  1  Glas  Wasser). 

Der  chronische  Catarrh  der  Nase  (Rhinitis  chronica)  und  der 
chronische  Catarrh  des  Nasenrachenraums. 

a)  Die  hypertrophische  Form: 

Die  Rhinitis  chronica  hypertrophica  ist  fast  stets  mit  einer  Pharyngitis  chronica 
verbunden.  Die  Schleimhaut  der  Nase  und  des  Rachens  ist  entweder  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  gleichmässig  oder  an  einzelnen  Stellen  besonders  stark  geschwollen.  Die 
eitrige  oder  schleimig-eitrige  Secretion  ist  meist  sehr  reichlich.  Zuweilen  ragen  die  stark 
hypertrophischen  hinteren  Enden  der  unteren,  seltener  der  mittleren  Muscheln  weit  in  den 
Nasenrachenraum  hinein.  Die  oft  von  zähen  Schleimmassen  umgebenen  Tubenostien  sind 
nicht  selten  verschwollen  und  durch  Schloimhautwtilste  oder  die  hypertrophische  Rachen- 
tonsille  theilweise  oder  vollkommen  verlebt. 

Therapie:  Zur  methodischen  Entfernung  des  Nasensecrets  bedient  man  sich, 
abgesehen  von  dem  einfachen  häufigeu  Schnäuzen  der  Nase  a  la  paysan,  bei  welchem 
abwechselnd  zuerst  das  eine  und  dann  das  andere  Nasenloch,  nicht  aber  beide  zugleich 
verschlossen  werden,  des  v.  TRÖLTscH'schen  Zerstäubungsapparats  (Taf.  XX  Fig.  1),  dessen 
Ausflussröhre  man  mehrere  Millimeter  bis  Centimeter  weit  in  den  unteren  Nasengang,  ja 
sogar  bis  in  den  Nasenrachenraum  einftihren  kann,  oder  der  v.  Tröltsch  sehen  Röhre  zur 
regenartigen  Schlunddouche  (Taf.  XX  Fig.  2),  welche  durch  den  unteren  Nasengang 
eingeführt  und  dann  mit  einem  Irrigator  in  Verbindung  gesetzt  wird,  oder  endlich  der 
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vom  Munde  auR  hinter  das  Ganmensegel  einzuführenden  ScHWARTZ£*8chen  Röhrf  zur 
Schlunddouche  (Taf.  XX  Fig.  3),  bei  welcher  die  mit  dem  Irrigator  hinten  eingespritite 
Flüssigkeit  vom  aus  der  Nase  wieder  ablauft. 

Attr  wo  es  mittelst  dieser  Apparate  nicht  gelinat,  das  Secret  zu  entfernen,  ist 
es  gestattet,  hierzu  die  WBBER^sche  Nasendouche  zu  benutzen.  Bei  dieser  strömt  die 
Flüssigkeit  aus  einem  über  dem  Kopf  des  Patienten  aufgehängten  Irrigator  in  ein  Nasen- 
loch ein,  und,  da  das  von  der  Flüssigkeit  an  seiner  oberen  Fläche  bespülte  Ganmena^^l 
sich  an  die  hintere  Rachenwand  durch  Beflexwirkung  anlegt,  nicht  in  den  Schlund, 
sondern  vielmehr  aus  dem  anderen  Nasenloch  wieder  ab.  Der  Schlauch  des  IrrigatorB 
soll  an  seinem  vorderen  Ende  mit  einem  das  Nasenloch  nicht  vollständig  ausfüllenden 
Ansatz  aus  weichem  Gummi  armirt  sein.  Bei  der  WsBKR^schen  Nasendouche  dringt  die 
Flüssigkeit  zuweilen  nicht  nur  in  die  Stirnhöhlen  und  venirsacht  hierdurch  stundenlang 
anhaltenden  Stimkopfschmerz ,  sondern  auch  durch  die  Eustachische  Ohrtrompete  in 
die  Paukenhöhle,  wodurch  mitunter  acute  Mittelohrentzündungen  schwerster  Form  mit 
intensiven  Schmerzen  hervorgerufen  werden  können.  In  anderen  Fällen  verursacht  das 
Eindringen  der  Injectionsflüssigkeit  in  die  Paukenhöhle  nur  ein  Gefühl  von  Fülle«  nicht 
aber  Schmerzen  im  Ohr. 

Um  derartige  üble  Zufalle  zu  vermeiden,  unterrichte  man  den  Patienten,  wo  die 
vorher  erwähnten  Methoden  zur  Entfernung  des  Secrets  nicht  ausreichen  und  die  Wkbck- 
sche  Nasendouche  daher  nicht  umgangen  werden  kann,  vorher  utifs  Genaueste  über  die 
bei  ihrer  Anwendung  zu  beobachtenden  Vorsichtsmassregeln, 

Dieselben  bestehen  darin,  dass  man  den  Druck  der  Flüssigkeit  nicht  starker  als 
durchaus  nothwendig  wählt.  Der  Boden  des  Irrigators  darf  deshalb  höchstens  ^/^  Meter 
aber  dem  ^aseneitu/afig  des  Patienten  liegen.  Letzterer  darf  während  des  Einströmens 
der  Flüssigkeit  weder  schlucken  noch  sprechen,  weil  hierbei  eine  Erweiterung  des  Tuben- 
canals  stattfindet,  soll  vielmehr  ruhig  durch  den  Mund  athmen,  am  besten  bei  heraus- 
gestreckter Zunge.  Wird  diese  zurückgezogen,  so  muss  die  Einspritzung  durch  Verschlußs 
des  zu  diesem  Ende  vom  mit  einem  Hahn  versehenen  Gummischlauchs  sofort  unterbrochen 
werden.  Die  Flüssigkeit  soll  lauwarm  im  Beginn  25 — 30®  C,  später  allmählich  noch 
etwas  kühler  genommen  und,  falls  sich  beim  In-  und  Exspiriren  die  eine  Nasenhälfte 
weniger  durchgängig  für  den  Luftstrom  erweist  als  die  andere,  stets  in  die  engere  Seite 
eingeleitet  werden,  damit  sie  möglichst  ungehindert  auf  der  anderen  abfliessen  kann. 
Sind  beide  Nasenhälften  wenig  durchgängig,  so  vermeide  man  die  WKBKR'sche  Nasen- 
douche ganz.  Zu  berücksichtigen  ist  diesbezüglich,  dass  mitunter  nach  Operationen  im 
Nasenrachenraum  eine  vorher  noch  ziemlich  gut  durchgängige  Nase  auf  einige  Tage  un- 
wegsam -  werden  kann.  Solange  dieses  der  Fall  ist,  setze  man  die  WKBKR*8che  Nasen- 
douche aus.  Man  richte  den  Flüssigkeitsstrahl  nicht  etwa  von  unten  nach  oben,  weil 
er  sonst  in  die  Stirnhöhle  eindringt  und  lang  anhaltenden  Kopfschmerz  verursacht, 
sondern  bei  aufrechter  Kopflialtung  horizontal  von  vom  nach  hinten. 

Wo  trotz  genauer  Beobachtung  dieser  Vorsichtsmassregeln  von  Seiten  des  Kranken, 
dem  man  die  WKHUK'sche  Nasendouche  zur  Selbstbehandlung  nicht  früher  überlassen  darf^ 
als  bis  er  den  richtigen  Gebrauch  derselben  vor  unseren  Augen  demonstrirt  hat,  dennoch 
Wasser  bei  derselben  in  die  Paukenhöhle  eindringt,  sei  es,  weil  der  Verschluss  der  Tuba 
abnorm  schwach  ist,  letztere  vielleicht  sogar  offen  steht,  oder  weil  das  Cav.  phaiyngona- 
sale  abnorm  eng  bez.  durch  adenoide  Wucherungen  ausgefällt  ist,  darf  sie  nicht  wieder 
angewandt  werden. 

Bei  Kindern  in  den  3  ersten  Lebensjahren  soll  sie  nach  Guyk  niemals  Anwendung 
finden,  da  die  Flüssigkeit  hier  durch  die  relativ  weite,  kurze  und  mehr  horizontal  Ter- 
laufende  Tuba  besonders  leicht  in  die  Paukenhöhle  eindringen,  ausserdem  aber  während 
einer  Inspiration  auch  in  den  Kehlkopf  gelangen,  imd  hierdurch  Erstickimgsnoth,  Glottis- 
krampf, ja  selbst  der  Tod  eintreten  kann,  ßiach  meiner  Meinung  sollte  der  Gebrauch 
der  WKBBß'schen  I^asendouche  bei  Kindern  so  lange  ganz  unterbleiben,  als  dieselben 
noch  nicht  verständig  genug  sind,  um  die  vorher  angegebenen  sehr  wichtigen  VarsichiS" 
massregeln  bei  ihrer  Afuvendung  zu  begreifen  und  sorgfältig  zu  beobachten. 

Ganz  ausgeschlossen  ist  das  Eindringen  von  Flüssigkeit  in  die  Paukenhöhle  übrigens 
auch  bei  den  Spray-  und  Brauseapparaten  nicht.  Freilidi  ist  es  hier  viel  seltener.  Nach 
Schwartzk's  Eifahrungen  kommt  dasselbe  bei  seiner  vom  Schlünde  aus  einzufldirenden 
Röhre  und  bei  dem  v.  TRÖLTscH'schen  Sprayapparat  niemals  vor.  ürbantsckitsch  dagegen 
hat  es  bei  letzterem  ein  Mal  beobachtet.  Der  grösseren  Sicherheit  wegen  verbiete  man 
den  Patienten  demnach  auch  hierbei,  während  die  Flüssigkeit  einströmt,  das  Schlucken. 

A«rÄ  der  Ansspülttng  der  Nase,  nach  welcher  Methode  dieselbe  vorgenommen  b&r 
mag,   utid  ebenso  nach  dem  Aufziehen  von  Flüssigkeit  darf  sich  der  Patient  nicht 
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schnauzen,  weil  hierbei  noch  zurückgebliebene  Flüssigkeit  in  die  Paukenhöhle  geblasen 
werden  könnte.  Ebensowenig  darf  uiwiittelbar  darauf  die  Luftdauche  appiicirt  werden. 
Auch  soll  sich  Patient  nicht  gleich  nachher  dem  Zuge  oder  kalter  Witterung  aussetzen, 
weil  der  Catarrh  sonst  stärker  werden  kann.  Am  besten  geschieht  die  Ausspülung  Abends 
vor  dem  Schlafengehen. 

Injicirt  werden  sowohl  mittelst  des  Spray-  und  Brauseapparats,  wie  auch  mittelst  der 
Weukr sehen  Nasendouche  am  besten  1  —  2^lQige  Lösungen  von  I^atr,  chlor at,  oder 
Natr.  bicarbonic.*),  sowie  ^li^jnige  Lösuna  von  Natr.  carbonic.**). 

Die  Menge  der  anzuwendenden  Spütfiüssigkeit  richtet  sich  nach  der  Beschaffenheit 
des  Secrets,  dias  entfernt  werden  soll.  Ist  dasselbe  schleimig -eitrig,  so  genügen  geringe 
Mengen  (\'t — 1  Liter),  ist  es  dagegen  eingetrocknet,  so  muss  man  mitunter  2  —  3  Liter 
und  noch  mehr  dnrchfliessen  lassen.  Im  Beginn  nehme  man  die  medicametitösen  Lö- 
sungen zum  Ausspülen  der  Nase  und  des  Nasenrachenraums  möglichst  schwach,  weil 
sonst  leicht  unangenehmer  Niesreiz  und  Thränen  der  Augen  aufbitt,  und  fange  mit 
kleinen  Mengen  an,  um  den  Patienten  erst  an  die  Durchspülung  zu  gewöhnen.  Ausser- 
dem lasse  man  mit  den  genannten  alcalischen  Lösungen  nach  jeder  Mahlzeit  gurgeln, 
um  etwaige  festsitzende  Speisereste  zu  entfernen.  Wo  die  nasse  Reinigung  aus  den  oben 
ang^benen  Gründen  nicht  anwendbar  ist,  muss  man  Nase  und  Nasenrachenraum  auf 
trocKeM  Weise  zu  reinigen  suchen.  Hierzu  bedient  man  sich  eines  Wattestäbchens,  das 
für  den  Nasenrachenraum  die  in  Fig.  3  (Taf.  XX)  dargestellte  Krümmung  besitzen  muss. 

Bei  Kindern^  die  weder  gurgeln  noch  schnauben  können,  befördert  man  flüssiges 
Secret  durch  Lucae's  trockene  Nasendouche  (s.  S.  65)  mitunter  leicht  aus  Nase  und 
Bachen  heraus. 

Ist  das  Secret  entfernt,  so  insufflire  man  1  mal  tätlich,  während  Patient  phonirt, 
eine  Messerspitze  eines  Pulvers  atts  Borsäure  oder  aus  Actd.  bor.  2,0:  Aluminium  acetico- 
iartar.  1,0  m  die  Nase,  wobei  man  den  Pulverbläser  horizontal  halten  soll.  Bei  gering- 
fügigeren, noch  nicht  zu  alten  Veränderungen  kann  hierdurch  mitunter  Heilung  erzielt 
werden. 

Wirksamer  ist  die  Application  von  Hölleftsteinlösung  auf  die  Nasenschleimhaut. 
Man  führe  festgedrehte  dünne,  mit  2 — 1 0  ^/o  iger  Höllensteinlösung  getränkte,  nicht  tropfende 
Tampons  aus  v.  BKUNs'scher  Watte,  deren  Länge  derjenigen  der  Nasengänge  entsprechen 
soll,  mittelst  einer  Pincette,  entweder  in  den  mittleren  oder  unteren  Nasengang  oder  auch 
in  beide  ein ,  nachdem  man  die  Oberlippe  und  den  Naseneingang  mit  Jodkalisalbe  be- 
strichen hat,  um  eine  Schwarzfarbung  dieser  Theile  zu  verhüten.  Sodann  wird  die  Nasen- 
öffnung  mit  einem  trocknen  Wattekügelchen  fest  verschlossen  und  durch  wiederholtes 
Zusammendrücken  der  Nasenflügel  die  Flüssigkeit  über  die  Schleimhaut  vertheilt.  Die 
Wattebäusche  sollen-  so  lange  liegen  bleiben ,  bis  eine  stärkere  Secretion  der  Schleimhaut 
oder  stärkerer  Niesreiz  eintritt,  gewöhnlich  5  Minuten.  Anfangs  behandelt  man  in  dieser 
Weise  abwechselnd  immer  nur  eine  Seite,  später  beide  gleichzeitig.  Die  Wiederholung 
soll  erst  nach  Abstossung  des  Schorfs  stattfinden,  also  durchschnittlich  nach  1 — 2  Tagen. 

Hypertrophische  Schleimhautparthieen ,  welche  die  Obstniction  der  Nase  bedingen, 
sind,  falls  die  vorher  erwähnte  mildere  Therapie  nicht  zum  Ziele  fährt,  nach  vorheriger 
localer  Anaesthesirung  durch  wiederholtes  Bepinseln  mit  10 — 20^/oiger  wässriger  Cocain-***) 
oder  30  —  SO^/^iger  alcoholischer  Menthollösung  operativ  bez.  durch  Aetzmittel  zu  ent- 
fernen. Unter  den  letzteren  empfehlen  sich  am  meisten  die  Chromsäure  und  die  Trichlor- 
essigsäure.  Die  Chromsäure  wird,  wie  S.  126  beschrieben  ist,  an  eine  Sonde  ange- 
schmolzen ;  indessen  muss  für  die  Nase  ein  1  —  2  cm  langes  Stück  am  vorderen  Ende 
der  Sonde  mit  der  Säure  armirt  werden.  Vor  der  Application  schabe  man  die  Chrom- 
säure an  denjenigen  Seiten  des  Instniments,  welche  die  nicht  zu  ätzenden  Partbieen  der 
Nase  berühren  kr)nnten,  ab.  Auf  die  vorher  schon  cocainisirte  Schleimhaut  reibe  man 
nun  mit  der  Sonde  das  Aetzmittel  fest  ein  und  führe  darauf  sofort  einen  längeren  Watte- 
tamjjon  in  die  Nase,  um  die  überschüssige  Chromsäure  aufzunehmen.  Oefters  ist  es  noth- 
wendig,  nach  S — 14  Tagen  die  Aetzung  zu  wiederholen  Die  Trichloressigsäure,  welche 
keine  so  starke  reactive  Entzündung  hervornift  wie  die  Chromsäure,  wird  nach  voraus- 
gegangener Cocainiairung  der  Schleimhaut  am  besten  mittelst  eines  kleinen,  flachen,  stumpfen 

♦)  2  bis  4  Theelöffel  auf  1  Liter  Wasser. 

*♦)  */a  Theelöff'el  auf  1  Liter  Wasser. 

***)  Deis  Cocainisiren  geschieht  am  besten,  indem  man  ein  etwa  erbsen-  bis  bohnen- 
grosses  Wattekügelchen  mit  der  Cocainlösung  tränkt,  mit  der  Pincette  fasst  und  die  zu 
ätzenden  Schleimhautparthieen  energisch  damit  bestreicht,  um  das  Kügelchen  dann  noch 
3  bis  5  Minuten  auf  der  zu  anaesthesirenden  Schleimhaut  liegen  zu  lassen. 

Jacobson,   Ohrenheilkunde.  ^  2S 
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Die  Therapie  kann  selbstverständlich  keine  Ket^eneration  der  atrophischen  Schleim- 
haut bewirken ,  sondern  nur  die  noch  etwa  vorhc'mdenen  gesunden  Parthieen  derselben  zu 
stärkerer  Secretion  anregen  und  das  abnorme  Secret  entfernen.  Letzteres  erreicht  man 
durch  Ausspülutig  der  ^ase  mit  l  —  2^lQigen  Lösungeti  von  Natr,  bicarbonie.,  Kai. 
chloric.  und  Acid.  borte,,  mit  ^l^^iaiger  Kochsalzlösung,  mit  0,2^ feiger  Lösung  von  Acid. 
carboL  oder  Kai,  hypermanganic.  oder  endlich  mit  0,2— l^j^iger  Lösung  von  Resorcin 
bez,  Alumin.  acetico-tartaric..  Zu  ersterem  Zweck  insufflire  man  bei  der  einfachen  atro- 
phischen Rhinitis  ein  Pulver  aus  Jodol  oder  Jodol  und  Acid,  borte,  äa  oder  aus  Acid, 
horic,  2,0:  Alumin,  acetico-tartaric,  1,0  bez.  aus  Zinc.  sozojodol,  1 — 2:  Jodol  10  oder 
föhre,  wie  S.  433  beschrieben  wurde,  Wattetampons  mit  5^jq,  10^!^  oder  lö^j^iger 
Höllensteinlösutig  in  die  Nase. 

Bei  der  Ozaena  empfiehlt  sich  die  GoTTSTEiN'sche  Tamponade  der  ^ase  entweder 
mit  reiner  oder  mit  in  Penibalsam  2:  Vaselin.  flav.  10  getränkter  v.  BKUNM'scher  Watte 
Ein  5  cm  langer,  Vj — 1  cm  dicker  Bausch  von  Verband watte  wird  nach  vorheriger  Rei- 
nigung der  Nase  mittelst  eines  nachher  durch  entgegengesetzte  Drehung  der  Schraube 
leicht  zu  entfernenden  korkzieherartig  gerieften  Wattestäbchens  in  eine  Nasenhälfte  ein- 
geführt imd  bleibt  hier  2 — 6  Stunden  lang  des  Vormittags  auf  der  einen,  des  Nach- 
mittags auf  der  anderen  Seite  liegen.  Nach  der  Herausnahme  des  Tampons  ifisufflire 
man  Aristol  oder  Jodol  oder  Zinc.  sozojodol.  1 — 2:  Jodol  10,  Nach  täglicher  An- 
wendung der  GoTTSTKix'schen  Tamponade  pflegt  binnen  einigen  Wochen  oder  in  hartnäckigen 
Fällen  Monaten  der  Fötor  und  die  Borkenbüdung  nachzulassen.  Alsdann  empfiehlt  sich 
die  Application  von  5 — lO^j^iger  Höllensteinlösung  in  der  oben  angegebenen  Weise. 

Bei  der  einfachen,  insbesondere  aber  bei  der  fötiden  atrophischen  Rhinitis  müssen 
die  Ausspülungen  der  Nase  mit  r«<?Ä/irÄ<?yi  Flüssigkeitsmengen  (1 — 3  Liter)  event^  2  mal 
täglich  (Morgens  und  Abends)  vorgenommen  werden.  Aber  auch  hierdurch  werden  meist 
nicht  alle  Borken  herausgespült.  Der  Rest  derselben,  welcher  gewöhnlich  am  Nasendach 
und  auf  den  mittleren  Muscheln  sitzt,  kann  vom  Arzt  mit  Wattestäbchen  und  Pincctte 
entfernt  werden.  Manche  Autoren  wollen  die  Ausspülungen  der  Nase  bei  der  Rhinitis 
chronica  atrophicans  vollkommen  aufgeben  und  sich  auf  die  eben  erwähnt«  Reinigung 
mittelst  Wattestäbchen  und  Pincette  beschränken.  Da  letztere  aber  nur  vom  Arzte  selber 
ausgeführt  werden  und  die  Patienten  nicht  jahrelang  bez.  ihr  ganzes  Leben  hindurch 
täglich  zum  Arzte  gehen  können,  ist  dieses  practisoh  nicht  durchzuführen  und  das  Aus- 
spritzen der  Nase  nicht  zu  vermeiden. 

Der  atrophische  Retronasalcaiarrh  wird  durch  Pinsetnngen  mit  2-  i^l^iger 
Chlorzinklösung  mit  oder  ohne  darauf  folgende  Einpul verung  von  Acid.  boric.  2."  Alu- 
minium acetico-tartar.  1  behandelt.  In  hartnäckigen  Fällen  empfehlen  sich  Pinselungen 
mit  Jod- Jodkaliumslösung*),  welche  namentlich  am  Anfang  vorsichtig  ausgeführt  werden 
müssen,  da  nach  ihnen  mitunter  unangenehme  Schmerzen  entstehen.  Wiederholungen 
dürfen  erst  stattfinden,  wenn  die  Reaction  abgelaufen  ist.  Gewöhnlich  ist  dieses  nach 
1 — 2  Tagen  der  Fall.  Zu  den  stärkeren  Lösungen  gr<eift  man  nur  dann,  wenn  die 
schwächeren  nach  8 — tO  maliger  Apjüication,  keinen  befrieaigenden  Erfolg  erzielt  haben. 

Nach  Krktschmann  stehen  die  so  häufig  sich  auf  die  Ohrtrompete  und  Paukenhöhle 
fortpflanzenden,  hartnäckigen  und  gern  recidi\'irenden  Catarrhe  der  Nase  und  des  Rachens 
mit  einer  durch  Hj'perhidrosis  pedum  hervorgerufenen  Neigung  des  Patienten  zu  kalten 
Füssen  in  Zusammenhang.  Er  empfiehlt  in  diesen  Fällen  die  Anwendung  d^s  Liquor 
antihidrorrhoicus,  welche  folgendermassen  geschehen  muss:  Nachdem  die  Füsse  gründ- 
lich mit  warmem  Wasser  bearbeitet  und  vollständig  abgetrocknet  sind,  giesst  man  in  eine 
grosse  flache  Schüssel,  die  indessen  nicht  aus  Metall  sein  darf,  so  viel  von  dem  Liquor, 
dass  er  einige  Millimeter  hochsteht,  und  setzt  nun  die  Füsse  so  hinein,  dass  Anfangs  nur 
Ferse  und  Sohle  benetzt  werden.  Nach  ca.  5  Minuten  werden  auch  die  Zehen  in  die 
Flüssigkeit  gesenkt  und  gleichfalls  5  Minuten  darin  gelassen.  Man  achte  darauf,  dass 
der  Liquor,  welcher  übrigens  grösstentheils  aus  Aethor  besteht,  weshalb  man  es  auf's 
Strengste  verbieten  mu.^s,  ihm  eine  offene  Flamme  zu  nähern,  weder  an  den  Zehen 
noch  an  den  Seiten  des  Fusses  den  empfindlicheren  oberen  Theil  der  Haut  bespült.  Nach 
10  Minuten  bez.,  wenn  ein  Prickeln  oder  Brennen  es  erforderlich  macht,  schon  früher, 
werden  die  Füsse  herausgenommen,  nochmals  mit  warmem  Wasser  abgespült,  alsdann,, 
damit  nicht  zurückbleibende  Theilc  des  Liquor  die  Haut  arrodiren,  sorgfaltigst  abgetn>cknet 


♦)  Rp.  Jod.  pur.  0,2             oder  Rp.  Jod.  pur.  0,3             oder  Rp.  Jod.  pur.  0,5 

Kai.  jodat.  1,0  Kai.  jodat.  1,5                          Kai.  jodat.  2,5 

Glycerin.  pur.*  10,0  Glycerin.  pur.  10,0                  Glycerin.  pur.  10,0 

M.  D.  S.    Aeusserlich.  M.  D.  S.    Aeusserlich.              M.D.S.  Aeusserlich. 
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Therapie:  Obwohl  die  adenoiden  Vegetationen  nach  dem  25.  Lebensjahre  fast 
immer  sehwinden,  so  ist  es  doch  rathsam,  sie,  sobald  sie  Beschwerdeti  verursacJien, 
operativ  zu  entfernen. 

Man  bedient  sich  hierzu  entweder  des  GorrarEix'achen  Ringmessers,  eines  gefensterten 
bimf(irmigen  Schabeisens  (Taf.  XX  Fig.  11),  dessen  Basis  am  inneren  Rande  messerartig 
geschärft  ist,  oder  zangenartiger  Instrumente  z.  B.  der  in  Fig.  5  und  6  (Taf.  XX) 
abgebildeten  von  Jurasz  oder  Urbantschitsch.  Das  GoTTsrEiN'sche  Itistrument  wird 
hinter  dem  Velum  palatin.  gegen  die  obere  Phaiynxwand  vorgeschoben,  gegen  die  an 
dieser  sitzenden  Wuchenmgen  angedrückt  und  dann  kräftig  zunächst  in  der  MittelUnie 
imd  dann  noch  einmal  rechts  und  einmal  links  davon  nach  abwärts  zur  hinteren  Rachen- 
wand geführt,  wobei  die  Wacherungen  abgeschnitten  werden.  Es  gestattet,  bei  einmaliger 
Einfuhrung  in  kurzer  Zeit  möglichst  viele  Vegetationen  zu  entfernen,  und  ist  seine  An- 
wendung daher  für  zahlreiche  Fälle  ausserordentüch  vortheilhaft.  Bei  ungewöhnlich  derben 
oder  grossen  Wuchenmgen  bedient  man  sich  besser  eines  zangenförmigen  Instniments, 
bei  dessen  Benützung  man  die  Zunge  mit  dem  linken  Zeigefinger  oder  einem  Zungenspatel 
niederdnickt.  Die  Zange  wird  geschlossen  hinter  dem  Gaumensegel  gegen  den  Nasen- 
rachenraum vorgeschoben,  dann  geöffnet,  kräftig  zusammengedrtickt  und  so  die  Wuche- 
nmgen abgeschnitten. 

Die  Operation  der  adenoiden  Wucherungen  ist  mitunter  mit  einer  ziemlich  starken 
Blutung  verbunden.  Um  die  Blutgerinsel  aus  der  ßiase  zu  entfernen,  sc hf taube  sich 
der  Patient  durch  jedes  Nasenloch  einzeln  aus.  Ausserdem  empfiehlt  es  sich,  sofort 
nach  der  Operation  mit  kaltem  Wasser,  welches  durch  eine  Sptr  Kali  hypermatigan. 
rosaroth  aefärbt  ist,  nurgeln  und  diese  Gurgelufigen  auch  die  flachsten  ^  Tage  nach 
jeder  ^anrungsaufnmme  wiederholen  zu  lassen.  In  den  ersten  beiden  Tagen  fiach 
der  Operation  darf  Patient  nur  flüssige  und  breiige  Nahrutig  zu  sich  nehmen  und 
muss  sich  ruhig  im  Zimmer,  am  besten  im  Bett  halten.  Mitunter  treten  im  Gefolge 
der  Operation  leichtes  Fieber,  heftiger  Kopfsehmerz  und  Schmerz  beim  Schlucken,  zuweilen 
gar  eine  eitrige  Mittelohrentzündung  ein.  Mehrere  Tage  anhaltende  intensive  Kopf- 
sohmerzen nach  der  Operation,  die  durch  kalte  Umschläge  und  Bettruhe  nicht  beseitigt 
werden,  sind  selten.  Zur  Verhütimg  dieser  üblen  Zufälle  ist  eine  sorgsame  Dcsinfection 
der  Instrumente  und  des  zur  ünterstwhung  benützten  Fingers  erforderlich. 

ScHWAKTZE  berichtet,  dass  ihm  einmal  während  der  Operation  ein  grösseres  Gewebs- 
stück  in  den  Larynx  des  Patienten  gerieth  und  Erstickungserscheinungen  hervorrief.  Es 
Hess  sich  indessen  durch  Eingehen  mit  dem  Finger  leicht  aus  dem  Larynx  herausheben. 

Die  vöUig  entfernten  Wuchenmgen  recidiviren  nicht:  indessen  gelingt  es  nicht 
immer,  in  einer  Siteung  alle  zu  beseitigen.  Ob  noch  Wucherungen  zurückgeblieben  sind, 
muss  später  durch  Digital-  und  Spiegeluntersuchung  festgestellt  werden,  um  eine  even- 
tuelle Nachoperation  anzuseliliessen.  Letztere  darl'  nicht  früher  als  8  Tage  nach  der 
ersten  stattfinden. 

Hypertrophie  der  Gaumenmandeln. 

Dieselbe  venirsacht  meist  eine  chronische  Entzündung  des  Ra4;hens.  Diese  kann 
sich  auf  die  Tuben  ausbreiten  und  hierdurch  sowie  durch  die  bei  der  Tonsillenhyper- 
trophie  entstehende  Insufficienz  der  Gaumen-Tubenmusculatur  kann  Schwerhörigkeit  ver- 
ursacht werden.  Nur  wenn  die  Tonsillen  excessiv  vergrössert  sind  und  eine  enorme  Höhe 
nach  hinten  und  oben  erreichen,  können  sie  den  hinteren  Gaumenbogen  so  stark  binauf- 
drängen,  dass  die  Rachenmündung  der  Tuba  verengt  bez.  verlegt  wird.  Di(»8**8  im  Ganzen 
s»^hr  seltene  Vorkommniss  wird  um  so  leichter  eintreten,  je  enger  der  Rachenraum  ist. 
^ehr  stark  hgpertrojßhirte  Tonsillen  werden,  wenn  ein  chrmUscher  Mitte lohrcatarrh 
besteht,  stets  operirt  werdeti  müssen.  Bei  einer  Vergrösserung  mittleren  Grades 
kmnmt  es  auf  die  Weite  des  Rachens  an;  bei  massiger  Tonsillenhyi)ertrophie  kleiner 
Kinder  wird  man  abwarten,  ob  sich  dieselbe  nicht  von  selber  zurückbildet  oder  bei  zu- 
nehmendem Wachstbum  des  Pharjnx  wenigstens  stationär  bleibt.  Sind  die  Tonsillen 
stark  vergrössert,  prominent,  hart  und  nicht  mit  den  Gaumenbögen  verwachsen ,  so  ent- 
ferne man  die  prominenten  Parthieen  mit  dem  Messer  oder  Tonsillotom  event.  nach 
vorhergehender  l(x*aler  Anästhertirung  mit  ö^/^iger  Cocainlösung.  Die  Tonsille  wird  mit 
der  MtzELx'schen  Zange  (Taf.  XX  Fig.  1 2)  gefasst,  etwas  vorgezogen  und  dann  mit  einem 
langen,  leicht  gebogenen,  vom  geknöpften  Messer  (Taf.  XX  Fig.  13)  mittelst  sägender 
Züge  abgetragen.  Das  Messer  ist  bei  der  linken  Tonsille  mit  der  rechten,  bei  der  rechten 
mit  der  linken  Hand  zu  führen.  Be<lrohliche  Blutungen  nach  der  Operation  sind  selten 
und   lassen    sich   gewr>hnlich  durch  Ausspülen   (nicht  Gurgeln)  mit  Eiswasser  und  Eis- 
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cravatte  bei  aufrechtem  Sitzen  resp.,  wenn  dieses  erfolglos  ist,  durch  längere  Digital- 
compression stillen.  Führt  auch  die  letztere  nicht  zum  Ziel,  so  muss  die  Tonsille  mit 
dem  MiKULicz'ßchen  zangenformigen  Instrument  coraprimirt  oder  die  Carotis  communis 
unterbunden  werden.  Lebensgefahrliche  Blutungen  können  durch  Verletzung  einer  abnorm 
entwickelten  A.  ])alatina  ascendens,  eines  Astes  der  Carotis  ext.,  entstehen. 

Sind  die  Tonsillen  nur  massig  vergrössert  und  schwer  zu  fassen ,  so  kann  man  sie 
galvanocausiisch  durch  Einsenken  eines  Spitzbrenners  an  mehreren  Stellen  Terkleinem. 
Es  ist  dieses  femer  auch  bei  anaemischen  Individuen  indicirt,  welchen  schon  ein  geringer 
Blutverlust  schädlich  sein  könnte.  Die  Aetzung  muss  öfters  wiederholt  werden  in  etwa 
wöchentlichen  Intervallen  und  ist,  wenn  man  die  Umgebung  der  Tonsillen,  die  Gaumen- 
bögen,  die  Zunge  und  die  Mundwinkel  nicht  mit  verbrennt,  absolut  schmerzlos. 

I^ach  der  To/isillotomie  sollen  sich  die  Patienten  3  Tage  lang  ruhig  halten  und 
nur  kalte  Milch  und  aufgeweichtes  Weissbrod  gemessen,  hei  heftigen  Schmerzen  Eis 
schlucken, 

Nasenpolypen. 

Dieselben  sind  für  das  Ohr  von  viel  geringerer  Bedeutung  als  die  Tonsillenhyper- 
trophie  und  insbesondere  die  adenoiden  Wucherungen.  Sie  verursachen  bei  genügender 
Grösse  eine  Behinderung  der  Nasenathmung  und  femer  einen  chronischen  Reizzustand  der 
Schleimhaut,  durch  welchen  mitunter  eine  abundante  Absondemng  der  letzteren  veranlasst 
wird.  Um  das  Secret  zu  entfernen,  müssen  die  Kranken«  wenn  die  Polypen  voi^lagert 
sind,  die  Nase  mitunter  sehr  angestrengt  ausschnauben.  Man  extrahire  die  Poljrpen  nach 
localer  Anaesthesirung  der  Nasenschleimhaut  durch  Bepinselung  mit  10°,4>iger  Cocainlösung 
mittelst  eines  Schlinge nschnür er s,  welcher  mit  dünnem  Klaviersaitendiaht  armirt  ist. 
Zurückgebliebene  Polypenreste  sowie  den  Mutterboden  ätze  man  mit  dem  Galvano- 
cauter  oder  mit  Chromsäure  bez.  Trichloressigsäure  (s.  S.  433  u.  434).  Grosse  Polvpen. 
welche  durch  die  Choanen  in  den  Nasenrachenraum  hineinragen,  entferne  man  mitteLst 
eines  gebogenen  Schlingensclinürers,  welcher  durch  den  Mund  eingeführt  und  hinter  dem 
Gaumensegel  gegen  das  Cav.  pharyngonasale  vorgeschoben  wird.  Die  nach  der  Polypen- 
operation mitunter  auftretende  starke  Blutung  wird  durch  Tamponade  gestiUt. 
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—  traumatica  356. 
Myringoplastik  226. 

N.  acustieus,  Krankheiten  dess.  300.  301. 
Xackenstarre  385.  387.  . 

Narbenkeloid  350. 
Nase,  Einspritzungen  in  dieselbe  185. 

—  Krankheiten  ders.  429—438. 

Nasen-  und  Nasenrachenpolypen  261.  438. 
Nasendouche,  trockene  nach  Gruber  65.  121. 
nach  Lucae  65.  121.  433. 

—  Weber  sehe  185.  257.  432. 
Nasenrachenraum,    Krankheiten    dess.    431 

bis  437. 
Nasenmuscheln,  hypertrophische  199.  258. 

—  Entfernung  ders.  261. 
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Obrmiiwhel ,      Erfrii-nme     dCTsdben      1«I- 
Ifi2. 

—  Gangrän  dem.  161- 

—  Hvperaesthesie  dere.  ST6. 
K-;.                           —   Neuralgie  defs.  314. 

a  Ohr  301— SOS.       —  Perichondritis  d*re.  Iti.  !S4.   ITI. 

—  Phlegmone  dem.  liil. 

—  Verletzungen  dera.  161-  B*. 
314.                    Ohrpincette  24.  25. 

4—311.  Ohrsondfl  24.  25. 

-314.  Ohrtrichter  23.  24. 

—  pneumatJBcher  von  Siegle  46.  211'- 
Ohrtropfen  12*.  125, 

i.  —  aus  Aicohol   ISO.  219.  SM-  Sl". 

347.    3S5. Borsäure  21s. 

Cocain  1911.  205. 

Apparates Cujir.  enlfur.  221. 

,  —  —  (■Bsigsaurer  Thonerde  174.  \V'.> 

.  37.  41.  45. GIvperin  179.  IsO. 

isudats  232. Hiijlenstcia  221. 

—  —  Kalium  sulfurat.  173. 

1^3.  —  —  Liqnor  ptumbi  siibawtid  206-  22t- 

;    -   —  Natr.  tetraboric  21S. 

s    oder    der   ■ Oel   IIH. 

,    —  —  EcBordn  223. 

:Obr?s  in. Tanninlösung  179.  ISO.  214. 

! ZintlöBnng  179.  ISO. 

424.  ■ Zinc.  snlfiir.  221- 

403—401. WasserHtoffsuperoiyd  223. 

rs.  fiir  jeden       OpbtbalmoBeiipiBche  Untersuchung  liei(>br<'n- 
krankheiten  207.  •i'-f^. 
DiagDOHtik      Otalgia  nervom  374.  HS- 
Otiiämatom  162.   IfiS- 
14—154.  Otitis  externa  circmDScripta  e.    folliculariä 

■  nn   Krank-  5-   156.   165.  IJO— 174.  175.  1S3- 210. 

263. 

—  i-ronposa   ISO. 

.  176.  324.      :   —  iliEFLiBal5B.  165.  16S.176— 177.IS7.204. 

■    —  ex  infectione   174, 
110.  :  —  parasitira  5.  175.  177-180.  376. 

X  Otitis  media  1«2— 257. 

—  catarrb.  acuta  IS4.  IS5.  1S6.  «1— S40. 
'.'n  Erkennt-  !  241. 

;.  ,    —  catin-h.rhron.  105.  237.  23S.  !40— S67. 

.    —  graniUosa  212. 

—  baemorrhagica  193.  200. 

'  —  piinilcnta    perforativa   acuta    IS4.     !>->- 
;.   155.  160.  1S6.   195.   IHS.  800-208.  355. 

.    176.    180,  —  Simplex     acuta     184.    1S5.     1S6-     190. 

213.   225.  198—200.  204. 

M3.  320.  —  punü.  cbron.  2(13.  808-831.  241. 

,  Otonivciais   aBpcrgillinn  s.  Otitis  est,  l-ara- 
-*  —  34.  sitica. 

«.  111.  Otiirrboe  110.  112. 

.,  Otoacop  4(1. 

■■«■nten   HS-  Ol^tsonpie  b.  Ohrenspipgeluntersiicbung. 
Ozaena  200    203.  215    4S4. 

ITT.  Pachvmeninptis  eit.  purul.  384.  393. 

|(>:l.  Panotitis  295. 

Paracentene    des    Trommelfells   ISO— 1S4. 
15(1.  196.  199.  202.  205-  220-  414. 


220. 


^aracentesennadel  no 

'^Änäs'Ä  ?'.:  «"•  »• 

p      nageis  278  ^^f^stig^mg  deß  Blei- 

^^-ÄiS^^^^^^  ^37. 

Photoxylinlösiing  Züffi  Versc'hluss  von  Trom- 

tMocaiT)antoen  m.   152.    198.   207.   290. 
29o.  299. 

^Uzmembranen  im  äuss.  Gehörgang  178. 

Pneumofii§  1^6.  417. 

Pocken  186.  204.  257.  261. 

Politzers  Verfahren  64.  65.  121.  122.  239. 

Polyotie  377. 

Polypen  im  Ohre  165.  171.  176.  188.  190. 

208.  219.  224.  304—310. 
Polypenschlinge  173.  307. 
—  zange  309. 

Processus  cochlearifonuis  13.  15. 
Prothesen  227. 
Puerperalfieber  186. 
Pulsirende  Lichtreflexe  40. 
Pulverbläser  125.  126. 
Pyaemie    in    Folge    von    Ohrenkrankheiten 

165.    171.    176.    195.   204.   206.   215. 

218.  268.  272.  388.  397—403. 
Pyo-Septicaemie  401. 

Quecksilbercur  206.  257.  426. 

Rachen,  Krankheiten  dess.  429—438. 
Rachenmandel,  Hypertrophie  dess.  436. 
Radiärfasem  des  Trommelfells  15. 
Rarefacteur  von  Delstanche  122.  253.  254. 
Rasselgeräusche  bei  der  Auscultation    des 
Mittelohrs  61.  62.  235. 

—  feuchte  6L  62.  235.  237. 

—  trockene  61.  235.  237.  247.  258. 
Recessus  epitympanicus  12.  13.  14.  210. 

—  Entzündung  dess.  193.  208. 
Reflexneurosen  b.  Ohrenkrankheiten  420. 428. 
Reflexpsychosen  bei  Ohraffectionen  428. 
Resonator  83. 

Retropharyngealabscess  272.  321.  399. 
Rhagaden  am  äusseren  Ohr  155.  157.  162. 
Rindencentren ,    Projection    ders.    auf   die 

Schädeloberfläche  404—407. 
Rinne'scher  Versuch  80—81.  85.  287. 
Römische  und  russische  Bäder  144. 
Roscnmüllersche  Grube  12. 

Saccus  endolymphaticus  22. 
Salicvlsäure,  Ohrenkrankheiten  darnach  288. 
290.  291. 
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Sarcom  des  Gehörorgans  263.  310.  313.314. 
Scarificationen  in  die  Gehörgangswände  169. 

176.  223.  271.  327. 
Scharlach   185.    186.   201.   202.   203.  205. 

209.  210.  215.  266.  411. 
Scrophulose  186.  203.  210.  215.  257.  261. 
S-förmiges  Röhrchen  zum  Ausspritzen  des 

Ohres  118. 
Schädelbasisfractur  352.  353.  357.  359. 
Schallempfindender  Apparat,  Erkrankungen 

dess.  249.  284—301. 
Schallschwingungen,  periodische  68. 

—  Amplitude  oder  Schwingimgsweite  ders. 

68.  93. 

—  Periode    oder    Schwingungsdauer    ders. 

68.  93. 

—  Schwingungsform  ders.  93. 
Schlafmittel  196.  205. 
Schlunddouche  257.  432. 
Scbmiercor  426. 

Schnecke  22. 

—  Exfoliation  ders-  322. 
Schüsse  in  das  Ohr  363. 
Schützer  nach  Stacke  138. 
Schwerhörigkeit    97.    155.    164.    168-  170. 

176.  181.  190.  192.  194.  203.  212. 
216.  226.  235.  236.  248.  249.  252. 
259.    285.    289.   292.    295.    298.    437. 

—  Häufigkeit  ders.  1. 

—  häufiges  Uebersehen  dere.  3.  4.  97.  112. 

235.  248    286. 
Schwindel  1.  87.  105—108.  111.  181.  194. 
196.    202.    213.    219.    225.   235.    249. 
250.  289.  292.  295. 

—  bei  Labyrinthverietzung  105. 

—  bei  der  Luffcdouche  105.  111.  122. 

—  beim  Ausspritzen  des  Ohres  105.   111- 

117.  277.  283. 

Schwingungscurven  93. 

Schwitzcuren  151.  152.  198.  243.  253.  427. 

Schwitzmittel  197. 

Seebäder  143.  144. 

Selbstmord  wegen  subj.  Gehörsempfindun- 
gen 2. 

Senkung  der  hinteren  oberen  Gehörgangs- 
wand 171.  225.  267.  269.  271.  322.  323. 

Senkungsabsc^sse  in  der  Umgebung  des 
Ohrs  267.  268.  321.  322.  325.  328. 

Septicaemie  in  Folge  von  Ohrenkrankheiten 
165.  176.  215.  268.  388.  397—403. 

Sequester  221.  272.  273.  319. 

Simulation  von  Schwerhörigkeit  oder  Taub- 
heit 368—372. 

Sinus  cavernosus  14.  398. 

—  petrosus  sup.  20.  399. 

—  sigmoideus  20. 

—  transversus    19.  20.  21.  274.  275.  276. 

333.  397—403. 

Verletzung  dess.  274.  276.  280. 

Sinusblutung,  venöse  334.  364. 
Sinusphlebitis  386.  390.  397—403. 
Sinusthrombose  333.  334.  397—403. 
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Soolbäder  144.  145.  146. 

Sopor  202. 

Spina  supra  meatiim  19.  275.  280. 

Sprachstönmgen  393. 

Stacke'sche  Operation  137 — 141. 

Stapediussehne  37.  41.  4^. 

Staphylococcen  170.  186. 

Stauungspapille  s.  Neuroretinitis. 

Steigbügel  17.  37.  41.  45. 

Stimmgabeln    zur   Prüfung   der  Luft- 
Knochenleitung  des  Ohrs  77.  78.  81 

Streptococcus  pyogenes  186. 

Subjective  Gehörsempfindungen   1.   87. 
98—102.    155.    164.    170.    176. 
.188.    194.    195.   204.    213.    219. 
248.  250.  259.  289.  292.  295. 

—  symptomat.  Behandlung  ders.  147 — 
Sutura  mastoideo-occipitalis  19. 

—  petro-squamosa  14.  20.  202. 
Synechieen  im  Mittelohr  47.  208.  211. 

214.    215.    216.   226.    229.    238. 
242.  245.  247. 

—  Durchtrennung  ders.  220.  226.  229 
Syphilis  156.  186.  203.  215.  257.  261. 

375.  380.  422—427. 


und  I 

.82.   I 

I 

88.    1 
181. 
235. 

150. 


213. 
241. 


266. 


Tabak,  Ohrenkrankheiten  darnach  288. 
Tabes  dorsalis  420. 
Tamponade  der  Nase  429.  430.  435. 
Taubheit   4.    87.  236.  249.  285.  289.  292. 
295.  340.  377.  415.  417.  419. 

—  absolute  für  Sprache  87.  204.  212.  250. 

292.  323. 
Taubstummenanstalten  381. 
Taubstummheit  2.  360.  377.  379.  419. 
Tenotomie  des  Stapedius  230.  373. 

—  des  Tensor  tympani  135.  136.  230.  243. 

244.  256.  373.  374. 
Tiefbörigkeit  374. 
Tiefstand    der   mittleren   Schädelgrube  22. 

27(i.  279. 
Tod  in  Folge  von  Ohrenkrankheiten  2.   4. 

165.    195.    202.    204.   215.    217.    268. 

272.  273.  313.  383—404. 
Ton  93. 
Tondefecte.  unregelmässig  angeordnete  97. 

287. 
Tonsillitis  185.  436. 
Tonsillotomie  261.  375.  437. 
Traumatische  Laesionen  des  Ohres  349 — 364. 

—  forensische  Bedeutung  ders.  365  —  372. 
Trommelfell  10    13.  29—34. 

—  Abflachung  dess.  188.  193.  234. 

—  Abscesse  dess.  189. 

—  atrophische  Stellen  dess.  41.  42    43.  47. 

181.    190.    192.    195.    203.    213.    234. 
237.  241.  247. 

—  Blasen  am  entzündeten  Trommelfell  188. 

189.  190. 

—  Blutgefässe  dess.  33. 

—  Ecchyraosen  desselben   34.  40.  42.  188. 

354. 


Trommelfell,  Einwärtsziehung  dess.  4Z — 
226.    231.   232.   241.    246.    247.    259. 
261.  374.  381.  429. 

—  Exsudatsäcke  an  dems.  190.  235. 

—  Gesciiwüre  an  dems.  176.  189.  192. 

—  Granulationen  an  dems.  191.  211.  219. 

—  Hyperaemie   dess.    34.    47.    175.     Ib^. 

189.  190. 

—  Nabel  dess.  15.  29. 

—  Narben  dess.  41—43. 1 90. 203. 2 1 3—2 1 G. 

—  papilläre  Excrescenzen  an  dems.  191. 

—  Perforation  dess.  36—41«  42.  176.  1S5. 

186.    189.   201.    202.    203.   2U8.    210. 

211.  214. 

multiple  37    210. 

persistente  214. 

—  Polypen  an  dems.  191.  211. 

—  respiratorische  Bewegungen  dess.  261. 

—  seröse  Durchfeuchtung  dess.  18b. 

—  traumatische  Perforation  dess.  3^1«  368. 
•    Trübungen  dess.  35.  36.  190.  192.  195. 

203.  213.  234.  237.  247. 

—  Verdickung  dess.  35.  36.  175.  176.  177. 

192.  195.  203.  208    213.  237. 

—  Verkalkungen  dess.  34.   35.   190.  192. 

19.i.  203.  213.  237.  242.  247. 

—  Verknöcherungen  dess.  35.  213.  247. 

—  Vorwölbung  dess.  188.  193.  235. 

—  Zerreissung  dess.  197. 
Trommelfellbefund,  normaler  29 — 34. 

—  pathologischer  34 — 47. 
Trommelfellenteündung  181. 187—192.  193. 

201.  211.  213.  236.  237. 

—  acute  187—191. 

—  chronisoiie  191—192. 

—  croupöse  180. 
Trommelfellfalte,  hintere  31. 

—  Durchschneid ung  ders.    134.    135.  230. 

255.  256. 

—  stärkere  Prominenz  ders.  44. 
Trommelfellfalz  10.  29. 
TrommelfeUmesser  130.  136. 
Trommelfelltasche,  hintere  17.  33.  45. 

—  vordere  17. 

Trommelhöhle,  Anatomie  ders.  12 — 18. 
Trommelhöhlenraum,     oberer    s.    Recessas 
epitympan.. 

—  imterer  s.  Tympanum  proprium. 

Tuba  Eustachii,  Anatomie  ders.  11.  12.  14. 
37.  41. 

—  abnormes  Offenstehen  ders.  261.  262. 

—  Erweiterung  ders.  215. 

—  Geschwürsbüdung  an  ders.  257. 

—  Verengerung  (Strictur)   ders.    195.  215. 

232.  258—261. 

—  Verschluss  ders.  231.  258—261. 
Tubencatarrh,  acuter  232.  235.  236. 
Tuberculose  186.  203.  210.  215.  257.  266. 

268.  420—422. 
Tympanum  secundarium  13. 

Kalkablagerung  in  dems.  242.  245. 

Knochenablagerung  in  dems.  245 
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TN'mpanum  proprium  12. 
Typhus   abdominalis    186.    202.   204. 
205.  215.  266.  3&S.  401.  41 

—  recurrens  411. 

L'ebelkeit  s.  Erbrechen. 
Untersuchungsmethoden  des  Ohres  ^97. 

Yaguslähmung  400. 
Valsalva'scher  Versuch  63.  121.  3 
Verletzungen    des    Gehörorgans  3464. 

36S. 
Vocalgehör  380. 
Vorhof  (Vestibiüum)  22. 

Warzenfortsatz  18.  20. 

—  Abbrechen  dess.  357. 
Warzentheil  18—22. 

—  Abscess  in  dems.  266.  269.  27 

—  Aufmeisselung  dess.  206.  207.  271. 

272.  273.  274—284.  346. 

—  Caries  dess.  9.  203.  266.  267.  212. 

273.  317.  882.  323.  32&.  328. 

—  Empyem  dess.  200.  203.  206.  266. 

268.  401. 

—  Fistelöffnungen  in  dems.  264.  2C1. 

272. 

—  Gummata  dess.  269. 


Warzentheil,  Necrose  dess.  203.  266.  267. 

272.  273.  322.  328. 

—  Neuralgie  dess.  376. 

—  Ostitis  dess.  203.  206.  269. 

—  Periostitis  dess.  203  206.  262—265.  269. 

—  Sderose  (Ebumeation)  dess.   266.  269. 

273.  276. 

—  Tuberkel  in  dems.  269. 
Warzenzellen,  Catarrh  ders.  265. 266.268. 270. 

-  Entzündung  ders.    194.  218.  265-273. 
Wasserstrahlgebläse      zum     Catheterismus 

tubae  49 
Wattektigelchen  von  Yearsley  226.  227.  228. 
Wattestäbohen  24. 

—  tampon  für  den  Ohreingang   183.  186. 

197.  200.  206.  214.  218.  219.  225. 
Weber'scher  Versuch  79-80,  84.  85.  287. 
Wildbäder  (indifferente  Thermen)  145. 
Wilde'scher  Schnitt  264.  265.  271. 
Winkelmeissel  zur  Exostosenoperation  166. 
Wortgehör  380. 
Worttaubheit  3^2.  405. 
Wulstfalte  12 

Zahnkrämpfe  194. 

Zerstaubungsapparat  nach  v.  Tröltßch  198 

260.  431. 
Zittmann-Cur  427. 
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Willi:-;    r  c   rtira   ^»'^. 
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iint'D  S.II  5t»hen  ..perfbrativer'*  „pervorativer". 

Fig.  r*  statr-  2"- 

Fig.  2"  stalf.  1". 

ist  hinter  „um"  einzuscb  M^angrän  zu  vermeiden'*. 
soll  stehen  „Taf.  VIU  B"  statt  „Taf   Vm  Fig.  BB". 
„Taf.  vm  t  statt  „Taf  Vm  Fig.  6A". 
„Thrombus**  „Tbombus'*. 

»Scrophulosel  .^Ser^phiüos". 

i^üopathiacl^tt  .Jdiopathischs". 

«^tzündan^r  Rachen-"  statt  „Entzündimgen 
der  Nase". 

Ti^  VII  I^**  statt  „Tat.  VI  Fig.  2S". 

^*bn>nia<_*h*^r4iten**  statt  „chronisch  feuchten". 

^SdiieyUärirJitt  „SalycUsäiure". 
.,Tj£  n  j  j'-  statt  „Taf.  VI  Fig.  20". 
^       ..Tir'.  VI  p^"  statt  „Taf  VI  Fig.  29", 
.j>*_*i.üvir..j,.^tt  „reddirende". 
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